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1.1.1	Epidemiologie	und	Primärtumoren	Die	Behandlung	von	Wirbelsäulenmetastasen	hat	in	der	Strahlentherapie	einen	hohen	Stellenwert.	Bis	zu	20%	aller	strahlentherapeutischen	Patienten	werden	aufgrund	von	Knochenmetastasen	behandelt	(1).		Die	Wirbelsäule	stellt	den	Hauptmanifestationsort	knöcherner	Metastasen	dar	und	ist	in	ca.	40%	der	Fälle	betroffen	(2,	3).	 In	absteigender	Rangfolge	sind	Lenden-,	Brust-	und	 Halswirbelsäule	 befallen	 (3).	 Für	 etwa	 90%	 aller	 Knochenmetastasen	 sind	Tumoren	 von	 Mamma,	 Prostata,	 Lunge,	 Niere	 und	 Schilddrüse	 verantwortlich.	 Das	Auftreten	ossärer	Metastasen	im	Rahmen	dieser	malignen	Erkrankungen	ist	mit	einer	reduzierten	Lebenserwartung	 assoziiert	 (4,	 5).	Die	 1-,	 bzw.	 2-Jahres-Überlebensrate	skelettmetastasierter	Patienten	beträgt	lediglich	ca.	34%	bzw.	22%.	Die	Prognose	ist	-	neben	weiteren	Faktoren	-	jedoch	stark	vom	Primarius	abhängig	(6,	7).	Das	mediane	Überleben	des	wirbelsäulenmetastasierten	Mammakarzinoms	etwa	liegt	deutlich	über	dem	des	wirbelsäulenmetastasierten	Lungenkarzinoms	(8).		
1.1.2	Klinik	und	Diagnostik	Klinisch	 können	 sich	Wirbelsäulenmetastasen	durch	 Schmerzen	 oder	 sensibel-	 bzw.	motorisch-neurologische	 Defizite	 präsentieren.	 Häufig	 aber	 bleiben	 sie	 zunächst	asymptomatisch	 (5,	 9).	 Gefürchtet	 ist	 die	 Entwicklung	 von	 Komplikationen	wie	 der	metastatisch	 bedingten	 Rückenmarkskompression	 (engl.:	 metastatic	 spinal	 cord	compression,	 MSCC).	 Diese	 kann	 akut	 durch	 metastatisch	 verursachte	Wirbelkörperfrakturen	 oder	 Weichteilinfiltrationen	 ausgelöst	 werden.	 Als	 Folge	können	 irreversible	Myelonschädigungen	 auftreten.	 Sie	 erfordert	 daher	 ein	 rasches	therapeutisches	Einschreiten	(2,	10,	11).			Bei	klinischem	Verdacht	auf	eine	Wirbelsäulenmetastasierung	stehen	im	Anschluss	an	die	 anamnestische	 und	 klinisch-körperliche	 Basisdiagnostik	 verschiedene	Bildgebungsverfahren	zur	Verfügung	(12).		
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Als	orientierende	Maßnahme	und	bei	Verdacht	auf	eine	Fraktur(-gefährdung)	 ist	ein	konventionelles	Nativ-Röntgen	 zu	 empfehlen	 (3).	 Ebenfalls	 bei	 Frakturverdacht	und	zur	 umfassenderen	 Stabilitätsbeurteilung	 ist	 die	 Computertomographie	 als	diagnostische	 Maßnahme	 geeignet.	 Mit	 der	 CT-Bildgebung	 können	 zudem	osteoblastische	und	osteolytische	Wirbelsäulenmetastasen	unterschieden	werden.	 In	der	 Erkennung	 dieser	 malignen	 Knochenprozesse	 ist	 sie	 dem	 konventionellen	Röntgen	hinsichtlich	der	Sensitivität	überlegen	(3,	11,	12).		Bei	neurologischen	Ausfällen	mit	Verdacht	auf	Myelonkompression	ist	auf	Grund	des	hohen	 Weichteilkontrasts	 eine	 Magnetresonanztomographie	 indiziert.	 Die	 MRT	ermöglicht	 zudem	 bereits	 in	 Frühstadien	 die	 Beurteilung	 maligner	 Prozesse	 im	Markraum	der	Knochen	(3,	12).		Auch	 die	 Skelettszintigraphie	 hat	 ihren	 festen	 Platz	 in	 der	 bildgebenden	Diagnostik	von	 Knochenmetastasen.	 So	 dient	 bei	 Tumorpatienten	 als	 Screening-,	 und	Stagingmaßnahme	 zur	 Einschätzung	 des	 Knochenbefalls.	 Die	 Spezifität	 und	Sensitivität	der	Szintigraphie	werden	durch	eine	ergänzende	SPECT-CT	erhöht	(3,	12).		Bei	jeder	Läsion	unklarer	Dignität	ist	die	Biopsie	und	histologische	Diagnosesicherung	anzustreben.	 Insbesondere	bei	einem	kurativen	Therapieansatz	 sollte	die	 Indikation	zur	offenen	oder	CT-gestützten	Biopsie	großzügig	gestellt	werden	(3,	9).			




Medikamentöse	Schmerztherapie	Die	 medikamentöse	 Analgesie	 steht	 bei	 schmerzgeplagten	 Patienten	 mit	Wirbelsäulenmetastasen	als	Basismaßnahme	 im	Vordergrund	 (3).	Hierbei	 kann	 sich	am	WHO-Schema	unter	 dem	effektiven	Einsatz	 von	Opiaten	 orientiert	werden	 (18).	Für	 die	 neuropathische	 Schmerzkomponente	 ist	 der	 koanalgetische	 Einsatz	 von	Antikonvulsiva	und	Antidepressiva	indiziert	(3,	9,	11).	Die	Schmerzmedikation	sollte	auch	während	der	initialen	radiotherapeutischen	Phase	weitergeführt	werden	(11).		
Systemische	Therapie	Da	 die	 Aktivität	 der	 Knochenmetastasen	 mit	 der	 primären	 Tumormasse	 korreliert,	sollte	stets	auch	die	Optimierung	der	systemischen	Tumortherapie	angestrebt	werden	(2).	 Bei	 kombiniertem	Befall	 von	Knochen	und	Organen	 ist	 eine	Polychemotherapie	sinnvoll.	Bei	hormonsensitiven	Tumoren	wie	manchen	Mammakarzinomen	sollte	eine	endokrine	Therapie	erfolgen	(9).			Bisphosphonate	 und	 der	 RANKL	 (Receptor	 Activator	 of	 Nuclear	 factor	 Kappa-Β	
Ligand)-Antikörper	 Denosumab	 fungieren	 als	 Inhibitoren	 der	 Osteoklastenaktivität.	Ihre	 schmerzlindernde	 und	 osteoprotektive	Wirkung	 hat	 einen	 erheblichen	Einfluss	auf	die	Lebensqualität.	 Sie	werden	auch	bei	asymptomatischen	Patienten	eingesetzt,	da	sie	effektiv	dem	Auftreten	skelettaler	Komplikationen	entgegenwirken	(2,	4,	5,	9,	11).	 Als	 mögliche	 Nebenwirkung	 dieser	 Präparate	 sind	 Kieferosteonekrosen	 zu	beachten.	 Zu	 deren	 Prävention	 sind	 zahnärztliche	 Untersuchungen	 und	 eine	überdurchschnittliche	Mundhygiene	erforderlich	(3).		Bei	 Patienten	 mit	 neurologischen	 Defiziten	 im	 Rahmen	 einer	 MSCC	 ist	 der	 Einsatz	hochdosierter	 Steroide	 indiziert	 (2).	 Steroide	 zeigen	 in	 dieser	 Situation	 eine	
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analgetische	 und	 antiödematöse	Wirkung	 (9).	 Ihr	 Einsatz	 hat	 einen	 Stellenwert	 als	prädiktiver	 Faktor	 für	 nachfolgende	 Therapieschritte.	 So	 korreliert	 das	 Ansprechen	auf	die	Steroidgabe	mit	der	Effektivität	der	anschließenden	Radiotherapie	(11).			Bei	 Berücksichtigung	 der	Kontraindikationen	 kann	 zudem	 eine	Radionuklidtherapie	erwogen	 werden.	 Diese	 ist	 insbesondere	 bei	 einem	 multifokalen	 ossären	 Befall	angezeigt.	 Sie	 kann	 effektiv	 zu	 einer	Reduktion	der	 Schmerzsymptomatik	 und	 einer	Prävention	skelettaler	Komplikationen	beitragen	(2-4).			
Chirurgische	Therapie	Ein	chirurgisches	Einschreiten	ist	insbesondere	in	Notfallsituationen	wie	(drohenden)	komplizierten	 Wirbelfrakturen	 und	 dem	 akuten	 spinalen	 Kompressionssyndrom	erforderlich.	 Die	 Operation	 ist	 dabei	 primär	 einer	 Radiotherapie	 vorzuziehen.	 Bei	stabilen	Wirbelsäulenverhältnissen	ohne	Nachweis	einer	Myelon-Kompression	sollte	eine	konservative	Herangehensweise	bevorzugt	werden	(2,	3).		Auch	 bei	 Versagen	 bereits	 erfolgter,	 konservativ-	 schmerztherapeutischer	Maßnahmen	 kann	 ein	 chirurgisches	 Vorgehen	 angezeigt	 sein.	 Dieses	 soll	 eine	drohende	dauerhafte	Immobilisation	des	Patienten	verhindern	(10,	13).	Ziel	 der	 chirurgischen	 Therapie	 ist	 eine	 Dekompression	 und	 Stabilisierung	 der	Wirbelsäule.	Dadurch	soll	eine	suffiziente	und	anhaltende	Reduktion	von	Schmerzen	und	neurologischen	Defiziten	erreicht	werden	(9-11).		(Relative)	 Kontraindikationen	 der	 chirurgischen	 Therapie	 bestehen	 u.a.	 bei	 einem	schlechten	Allgemeinzustand	des	Patienten	und	einer	Lebenserwartung	von	weniger	als	3	Monaten.	Auch	ein	multisegmentaler	Befall	der	Wirbelsäule	sowie	ein	länger	als	24	 Stunden	 bestehender	 sensomotorischer	 Querschnitt	 sprechen	 gegen	 eine	Operation	(10).		Als	operative	Maßnahmen	stehen	unterschiedliche	Verfahren	zur	Verfügung.	Bei	der	Auswahl	des	Verfahrens	sind	u.a.	folgende	Faktoren	zu	berücksichtigen:	der	Allgemeinzustand	des	Patienten,	der	Status	der	Metastasierung,	die	Lokalisation	der	Metastase	und	die	Art	der	erforderlichen	Rekonstruktion	(10,	13).				
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1.1.3.2	Strahlentherapie	
Allgemeines	Die	 Strahlentherapie	 nimmt	 eine	 zentrale	 Rolle	 in	 der	 Behandlung	 von	Wirbelsäulenmetastasen	 ein.	 Sie	 ist	 eine	 effektive	 Methode	 zur	 Verbesserung	 des	Outcomes,	 insbesondere	hinsichtlich	 ihrer	 schmerzlindernden	Wirkung	 (19-21).	Die	Bestrahlung	 kann	 dabei	 als	 alleinige	 Therapie	 oder	 in	 Kombination	 mit	 einem	chirurgischen	Eingriff	in	Erwägung	gezogen	werden	(3).	Aus	 radioonkologischer	 Sicht	 sind	 für	 den	 Patienten	 und	 seinen	 individuellen	 Fall	stets	 verschiedene	 Behandlungsansätze	möglich.	 Konkret	 betrifft	 dies	 vor	 allem	 die	Auswahl	 des	 günstigsten	 Dosis-Fraktionierungs-Schemas,	 ebenso	 wie	 die	Entscheidung	für	eine	bestimmte	Bestrahlungstechnik.	Diese	Aspekte	werden	weiter	unten	genauer	beleuchtet.	
Allgemeine	Indikationen	und	Zielsetzung	Medikamentös	 nicht-beherrschbare	 Schmerzen	 stellen	 die	 Hauptindikation	 zur	Strahlenbehandlung	 der	 Wirbelsäule	 dar.	 Die	 Bestrahlung	 erreicht	 hierbei	 in	 etwa	60%	bis	80%	eine	(vollständige)	Reduktion	der	Schmerzsymptomatik	(2,	22,	23).		Eine	 Bestrahlung	 der	 Wirbelsäule	 kann	 auch	 bei	 asymptomatischen	 Patienten	angezeigt	sein,	wenn	radiologisch	eine	Zunahme	der	metastatischen	Ausbreitung	(mit	drohender	Stabilitätsgefährdung)	zu	beobachten	ist.	Die	Radiotherapie	ist	hierbei	eine	wirksame	Therapieoption	zur	lokalen	Tumor-Kontrolle	(2,	3).	 Bei	 Frakturgefahr	 stellt	 die	 Bestrahlung	 eine	 wirkungsvolle	 Prophylaxe	 einer	fortschreitenden	 Wirbelsäulendestruktion	 dar	 und	 trägt	 zur	 Remineralisierung	 des	Knochens	bei	(9,	11).		Eine	 weitere	 Bestrahlungs-Indikation	 ist	 bei	 (drohender)	 neurologischer	Symptomatik	 auf	 Grund	 eines	 MSCC	 gegeben.	 Postoperativ	 oder	 bei	 bestehender	Kontraindikation	 gegenüber	 einer	 OP	 ist	 die	 Strahlentherapie	 hierbei	 ein	 wichtiges	Behandlungsinstrument	(11,	15).		
Dosis-,	Fraktionierungskonzepte		Die	 Wahl	 des	 vorteilhaftesten	 Dosis-,	 bzw.	 Fraktionierungskonzepts	 in	 der	konventionellen	 Strahlentherapie	 von	 Wirbelsäulenmetastasen	 ist	 in	 den	vergangenen	Jahrzehnten	kontrovers	diskutiert	worden.	Grundsätzlich	steht	dabei	die	
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Einzeitbestrahlung	 (in	 der	 Regel	 1x8Gy)	 der	 Fraktionierung	 mit	 mehreren	Bestrahlungssitzungen	(z.B.	10x3Gy	oder	5x4Gy)	gegenüber	(1,	24).	Hinsichtlich	 des	 (klinischen)	 Outcomes,	 der	 Lebensqualität	 und	 der	Komplikationsrate	 sind	 diese	 Schemata	 ausgiebig	 verglichen	 worden.	 Eindeutige,	signifikante	Unterschiede	waren	 dabei	 nicht	 auszumachen	 (25-27).	Manche	 Studien	und	Metaanalysen	 zeigen	 jedoch	 eine	 höhere	Re-Bestrahlungs-,	 und	 Frakturrate	 bei	den	Einzeitbestrahlungen	auf	(21,	28-30).		Basierend	 auf	 diesen	Daten	wird	 für	 Patienten	mit	 günstigerer	 Prognose	 häufig	 die	Anwendung	 fraktionierter	 Schemata	 empfohlen.	 U.a.	 hat	 diese	 Empfehlung	 auch	Eingang	 in	 eine	 aktuelle	 onkologische	 Leitlinie	 unter	 Mitarbeit	 der	 Deutschen	Gesellschaft	für	Radioonkologie	gefunden	(3).	Die	Einzeitbestrahlung	ist	demnach	nur	bei	Patienten	mit	schlechterer	Prognose	indiziert	(6,	15,	31).		Vor	 allem	 in	 der	 US-amerikanischen	 Literatur	 aber	 wird	 die	 Einzeitbestrahlung	generell	 favorisiert.	 Dies	 geschieht	 einerseits	 unter	 ökonomischen	 und	 logistischen	Gesichtspunkten.	Andererseits	wird	auch	der	Aspekt	einbezogen,	dass	eine	einmalige	Bestrahlung	angenehmer	für	den	Palliativpatienten	ist	(32-35).		
Konventionelle	und	3D-konformale	Bestrahlungstechniken	Konventionelle	 und	 3D-konformale	 Bestrahlungstechniken	 (engl.	 3D	 conformal	radiation	 therapy,	 3D-CRT)	 gehören	 zum	 Standardrepertoire	 der	 Strahlentherapie.	Die	 oben	 diskutierten	 Indikationen	 und	 Dosis-Fraktionierungsschemata	 für	 die	Wirbelsäulenbestrahlung	sind	auf	diese	Techniken	bezogen.		Unter	 konventionellen	 Techniken	 wird	 die	 simple	 Anwendung	 lediglich	 eines	 oder	zweier	Bestrahlungsfelder	verstanden.	Der	klinische	Nutzen	dieser	Techniken	für	die	Wirbelsäulenbestrahlung	 ist	 ausgiebig	 belegt	 (22).	 Da	 konventionelle	 Techniken	schnell	und	unkompliziert	anwendbar	sind,	werden	sie	in	Leitlinien	und	Lehrbüchern	nach	 wie	 vor	 ausdrücklich	 für	 die	 überwiegende	 Mehrzahl	 der	wirbelsäulenmetastasierten	Patienten	empfohlen	(1,	11,	34,	36).			3D-CRT	hingegen	wird	dabei	meist	entweder	überhaupt	nicht	erwähnt,	oder	mit	den	konventionellen	 Techniken	 zu	 einer	 Gruppe	 zusammengefasst.	 So	 werden	 in	 einer	aktuellen	 amerikanischen	 Multicenterstudie	 konventionelle	 Techniken	 den	Hochpräzisionstechniken	 gegenübergestellt.	 3D-konformale	 Technikmodulationen	
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werden	 dabei	 mit	 konventionellen	 Techniken	 unter	 demselben	 Therapiearm	subsumiert		(37).		Grundsätzlich	 aber	 hat	 die	 3D-konformale	 Strahlentherapie	 einen	 höheren	Präzisionsanspruch	als	die	konventionellen	Techniken.	Bei	der	3D-CRT	kommt	es	zur	Anwendung	mehrerer	Bestrahlungsfelder	aus	unterschiedlichen	Einstrahlrichtungen.	Diese	 Felder	 können	 durch	 eine	 unterschiedliche	 Gewichtung	 und	 den	 Einsatz	 von	Schwermetallblenden	 (sogenannten	 „Multilamellenkollimatoren“,	 engl.	 Multi	 leaf	collimator,	MLC)	an	das	Zielvolumen	angepasst	werden	(siehe	Abbildung	10	in	Kapitel	2.3.3.1).	Auch	die	optionale	Benutzung	von	Absorptionskeilen	 („Keilfiltertechniken“)	kann	zu	einer	homogeneren	Dosisverteilung	im	Zielvolumen	beitragen	(38,	39).	Die	 Differenzierung	 innerhalb	 der	 Gruppe	 der	 konventionellen	 und	 der	 3D-CRT-Techniken	 bei	Wirbelsäulenmetastasen	 ist	 Gegenstand	 dieser	 Arbeit.	 Eine	 genauere	Erläuterung	 zur	 Zielsetzung	 der	 vorliegenden	 Studie	 findet	 sich	 im	 Kapitel	 1.2.	 Im	Methodikteil	(Kapitel	2)	werden	die	konventionellen	und	3D-CRT-Techniken	nochmal	ausführlich	dargestellt.	
Hochpräzisionstechniken	Der	 technische	 Fortschritt	 offeriert	 den	 Radioonkologen	 und	 Patienten	 immer	präzisere	Bestrahlungsoptionen	für	eine	Vielzahl	an	Indikationen.	Als	Beispiele	für	die	Hochpräzisions-,	bzw.	Radiochirurgie-Techniken	seien	an	dieser	Stelle	namentlich	nur	die	 Stereotaktische	 Strahlentherapie	 und	die	 Intensitätsmodulierte	 Strahlentherapie	(IMRT)	erwähnt.		Auch	 für	 die	 Versorgung	 von	 Wirbelsäulenmetastasen	 stehen	 diese	 relativ	 neuen	Techniken	zur	Verfügung.	Ihre	Rolle	wird	in	einer	Veröffentlichung	von	Gerszten	et	al.	sogar	 als	 „Paradigmenwechsel“	 für	 die	 Wirbelsäulen-Strahlentherapie	 bezeichnet	(40).	 Durch	 eine	 exaktere	 Anpassung	 der	 Dosisverteilung	 an	 das	 Zielvolumen	wird	eine	 Eskalation	 der	 Bestrahlungsdosis	 möglich	 gemacht.	 Dadurch	 erhofft	 man	 sich	deutliche	 Vorteile	 gegenüber	 älteren,	 unpräziseren	 Techniken,	 wie	 etwa	 eine	Steigerung	 der	 Tumor-Kontrollrate	 und	 eine	 länger	 anhaltende	 Schmerzreduktion	(37,	40-42).		In	 den	 letzten	 Jahren	 wurde	 die	 klinische	 Implementierung	 der	 radiochirurgischen	Techniken	für	die	Wirbelsäulenbehandlung	ausführlich	untersucht	und	optimiert	(43,	44).	 Tatsächlich	 zeigt	 eine	 Vielzahl	 an	 Veröffentlichungen	 über	 die	 Anwendung	
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hochpräziser	Techniken	an	der	Wirbelsäule	 sehr	 vielversprechende	Ergebnisse	 (45-47).	 Insbesondere	 für	 oligometastasierte	 Patienten	 mit	 besserer	 Prognose	 und	 bei	solchen	mit	radioresistenten	Primärtumoren	sind	die	Hochpräzisionstechniken	daher	schon	in	der	primären	Bestrahlungssituation	zu	erwägen	(2,	40,	48,	49).	Bei	 einem	 insgesamt	 steigenden	 Gesamtüberleben	 spielen	 zudem	Re-Bestrahlungen	der	Wirbelsäule	eine	 immer	größere	Rolle.	 In	diesen	Situationen	 ist	der	Einsatz	der	Hochpräzisionstechniken	 angezeigt,	 da	mit	 ihrer	 Hilfe	 die	 Spinalkanaldosis	 deutlich	reduziert	werden	kann	und	Evidenz	 für	 ihre	Verträglichkeit	und	Effektivität	vorliegt	(2,	41,	50,	51).	Jedoch	 sollte	 beachtet	werden,	 dass	diese	Techniken	nicht	 allen	 radioonkologischen	Einrichtungen	 zur	 Verfügung	 stehen	 und	 ihr	 Einsatz	 nur	 für	 erfahrene	 Zentren	empfohlen	wird	(34).	Zudem	muss	der	erhebliche	zeitlich-ökonomische	Aufwand	der	hochpräzisen	 Bestrahlung	 mit	 ihrem	 klinischen	 Nutzen	 abgewogen	 werden	 (48).	Nicht	 zuletzt	 sollte	 dabei	 auch	 der	 Allgemeinzustand	 des	 Patienten	 miteinbezogen	werden.	 Bei	 einem	 schlechten	 Patientenstatus	 sollte	 so	 auf	 eine	 möglichst	 kurze	Liegezeit	des	Patienten	geachtet	und	weniger	komplexe	Techniken	bevorzugt	werden	(1,	11,	34,	52).				
1.2	Zielsetzung	der	Arbeit	Die	 Strahlentherapie	 nimmt	 in	 der	 Behandlung	 von	 Wirbelsäulenmetastasen	 eine	zentrale	 Rolle	 ein.	 Moderne,	 radiochirurgische	 Techniken	 erweitern	 die	Therapieoptionen	 für	 ausgewählte	 Indikationen.	 Im	 klinischen	 Alltag	 finden	 jedoch	noch	immer	konventionelle,	unpräzise	Techniken	wie	die	Applikation	eines	einzelnen	Bestrahlungsfeldes	 von	 dorsal	 Anwendung	 (53,	 54).	 Diese	 Techniken	 liefern	 eine	unklare,	 mutmaßlich	 hohe	 Dosis	 im	 Spinalkanal.	 Angesichts	 des	 zunehmenden	Bedarfs	 an	 Re-Bestrahlungen	 der	 Wirbelsäule	 mit	 erneuter	 Rückenmarksbelastung	kann	dies	einen	entscheidenden	Nachteil	darstellen.	Die	 fortschreitende	Etablierung	hochpräziser	 Bestrahlungstechniken	 der	 Wirbelsäule	 steht	 so	 im	 Widerspruch	 zu	einer	 oft	 unpräzisen	 Bestrahlungspraxis.	 Diese	 Diskrepanz	 wurde	 bereits	 in	 einer	Veröffentlichung	 von	 Soyfer	 et	 al.	 kritisiert	 (55).	 Schließlich	 stehen	 mithilfe	 3D-konformaler	Methoden	Techniken	zur	Verfügung,	die	von	 ihrem	Präzisionsanspruch	eine	Mittelposition	 in	der	Versorgung	von	Wirbelsäulenmetastasen	einnehmen	(56).	
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3D-konformale	Techniken	stellen	in	der	Strahlentherapie	spinaler	Metastasen	zwar	in	vielen	Zentren	den	Therapiestandard	dar.	In	der	Literatur	ist	die	Anwendung	von	3D-CRT	 für	die	Wirbelsäulenbehandlung	 jedoch	unterrepräsentiert.	Nur	wenige	Studien	haben	 sich	 bislang	 mit	 dem	 Vergleich	 konventionell	 und	 3D-konformal	 geplanter	Bestrahlungstechniken	in	der	Wirbelsäulen-Strahlentherapie	auseinandergesetzt	(55-57).		Dieser	Umstand	verdeutlicht	die	Relevanz	der	vorliegenden	Arbeit.	 In	der	 folgenden	Studie	 wurden	 mehrere	 konventionelle	 und	 3D-konformale	 Techniken	 zur	Wirbelsäulenbestrahlung	 miteinander	 verglichen.	 Grundlage	 dafür	 waren	 die	 CT-Datensätze	 von	 41	 Wirbelsäulen-Zielvolumina.	 Anhand	 dieser	 wurden	Bestrahlungspläne	sowohl	 für	konventionelle	als	auch	 für	3D-konformale	Techniken	erstellt.	Die	primären	Zielvorgaben	für	die	Konzeption	der	3D-CRT-Techniken	waren	1. die	Limitierung	der	Spinalkanal-/Rückenmarksdosis	(aufgrund	der	optionalen	Notwendigkeit	einer	Re-Bestrahlung)	und	2. eine	ausreichende	Dosisversorgung	des	Zielvolumens.	Sekundär	 sollte	 dabei	 keine	 übermäßige	 Belastung	 der	 weiteren	 Risikoorgane	auftreten.		Die	 unterschiedlichen	Techniken	wurden	dann	 anhand	mehrerer	 (Dosis-)Parameter	untersucht	 und	 mit	 Methoden	 der	 mathematischen	 Statistik	 unter	 dem	 Aspekt	 der	klinischen	Relevanz	verglichen.	Zusätzlich	wurde	für	den	Vergleich	der	Techniken	der	Faktor	Zeit	(Dauer	der	Bestrahlungssitzung)	berücksichtigt.		So	soll	nachfolgend	erarbeitet	werden,	ob	und	in	welcher	Größenordnung	sich	durch	3D-CRT-Techniken	Vorteile	für	die	Bestrahlung	spinaler	Metastasen	ergeben.	
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2.	Material	und	Methoden	
2.1	Konzept	und	Planung	Zu	 Beginn	 der	 Arbeit	 wurden	 Planungs-CT-Datensätze	 von	 41	 Wirbelsäulen-Zielvolumina	ausgewählt,	die	für	die	Simulation	der	Planvergleiche	geeignet	waren.	Die	Zielvolumina	der	Patienten,	sowie	die	Vorgaben	für	deren	Auswahl	sind	 in	Kapitel	2.2	erläutert.	 In	den	Planungs-CTs	wurden	zudem	die	relevanten	Risikoorgane	konturiert.	Auch	sie	sind	in	Kapitel	2.2	näher	beschrieben.	Für	 jedes	 Wirbelsäulen-Zielvolumen	 wurden	 -	 zusätzlich	 zu	 den	 schon	 vorhandenen	„Originalplänen“	 -	zehn	verschiedene	Bestrahlungspläne	nach	 festen	Vorgaben	erstellt	und	 berechnet.	 Damit	 wurden	 im	 Rahmen	 dieser	 Studie	 insgesamt	 elf	 verschiedene	Bestrahlungstechniken	 pro	 Zielvolumen	 simuliert.	 Die	 Bestrahlungsplanung	 mitsamt	den	einzelnen	Techniken	wird	detailliert	in	Kapitel	2.3	beschrieben.		Zur	 Auswertung	 und	 dem	 Vergleich	 der	 unterschiedlichen	 Bestrahlungstechniken	wurden	27	Parameter	erfasst.	Sie	geben	u.a.	Aufschluss	über	die	Dosishomogenität		und	Dosiskonformität	der	Zielvolumenerfassung.	 Zudem	können	anhand	dieser	Parameter	Aussagen	 über	 die	 Dosisbelastung	 des	 Spinalkanals	 und	 weiterer	 Risikoorgane	getroffen	 werden.	 In	 Kapitel	 2.4	 werden	 die	 Parameter	 hinsichtlich	 ihrer	 Bedeutung	und	ihres	Stellenwerts	vorgestellt.		Die	unterschiedlichen	Techniken	wurden	anhand	der	Parameterwerte	verglichen.	Dazu	wurden	 die	 in	 Kapitel	 2.5	 erläuterten	 Kernhypothesen	 dieser	 Arbeit	 anhand	 der	 in	Kapitel	2.6	erläuterten	statistischen	Methoden	untersucht.		
2.2	Patienten,	Zielvolumina	und	Risikoorgane	Die	 im	Rahmen	dieser	Arbeit	 verwendeten	Planungs-CT-Datensätze	 stammen	aus	der	Klinik	 und	 Poliklinik	 für	 Strahlentherapie	 am	 Universitätsklinikum	 Würzburg.	 Das	exemplarisch	 ausgewählte	 Patientenkollektiv	 war	 dort	 zwischen	 2012	 und	 2014	 in	strahlentherapeutischer	 Behandlung.	 Bei	 jedem	 Patienten	 bestand	 die	 Indikation	 zur	radioonkologischen	 Behandlung	 der	 Wirbelsäule.	 Eine	 Selektion	 der	 Patienten	hinsichtlich	 Tumorentität,	 klinischem	 Verlauf	 und	 eventuell	 schon	 erhaltener	medikamentös-systemischer	 oder	 chirurgischer	 Therapie	 war	 für	 die	 vorliegende	
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Arbeit	 nicht	 notwendig	 und	 wurde	 daher	 nicht	 vorgenommen.	Auch	 zwischen	 osteoblastischen	 oder	 osteolytischen	 Metastasierung	 wurde	 nicht	unterschieden	(da	dies	keine	Auswirkung	auf	die	Dosierung	und	Zielvolumendefinition	hatte).		Der	 Einschluss	 der	 Planungs-CTs	 in	 die	 Studie	 erfolgte	 erst	 nach	 abgeschlossener	Strahlenbehandlung	 des	 Patienten,	 sodass	 die	 im	 Rahmen	 der	 Arbeit	 simulierten	Techniken	keinen	Einfluss	auf	das	reelle	strahlentherapeutische	Vorgehen	nahmen.	Für	jeden	Patienten	war	somit	bereits	vor	Beginn	der	Studie	mindestens	ein	Wirbelsäulen-Zielvolumen	 konturiert	 und	 ein	 Bestrahlungsplan	 erstellt	 worden.	 Die	 Zielvolumina	entstammten	 durchgehend	 aus	 Primär-,	 nie	 aus	 Re-Bestrahlungs-Situationen.	 Es	wurden	 nur	 solche	 Zielvolumina	 ausgewählt,	 für	 die	 von	 erfahrenen	 Mitarbeitern	erstellte	Bestrahlungspläne	mit	einer	3D-konformalen	Bestrahlungstechnik	vorlagen.	Es	wurden	zudem	nur	solche	Zielvolumina	in	die	Studie	aufgenommen,	die	ausschließlich	Wirbelkörper	und	 ihre	knöchernen	Fortsätze	erfassten.	War	ein	Zielvolumen	etwa	auf	die	 Erfassung	 kranieller	 oder	 sakraler	 Strukturen	 ausgedehnt,	 fand	 es	 keine	Berücksichtigung.	Die	Auswahl	 der	Planungs-CT-Datensätze	 erfolgte	unter	der	Maßgabe,	 alle	Abschnitte	der	Wirbelsäule	möglichst	gleichmäßig	abzubilden.	Jeder	Wirbel	von	C1	bis	L5	sollte	in	möglichst	 6	 Plänen	 ins	 Zielvolumen	 aufgenommen	 worden	 sein.	 Dadurch	 sollte	 die	Beschränkung	 auf	 eine	 Region	 vermieden	 und	 zugleich	 die	 Strahlenbelastung	 aller	Risikoorgane	auf	Höhe	der	Wirbelsäule	dargestellt	werden.		Die	 Planungs-CTs	 waren	 mit	 einer	 Schichtdicke	 von	 3mm	 oder	 5mm	 in	 stabiler	Rückenlagerung	 gefahren	worden.	 Für	 jeden	 Bestrahlungsplan	wurden	 daraufhin	 die	Zielvolumina	 konturiert.	 Bei	 Wirbelsäulenmetastasen	 soll	 das	 klinische	 Zielvolumen	(engl.:	clinical	target	volume,	CTV)	die	Tumor-betroffenen	Knochenteile	inklusive	eines	adäquaten	 Sicherheitsabstands	 enthalten	 (11).	 Das	 Planungszielvolumen	 (engl.:	planning	 target	 volume,	 PTV)	 umfasst	 aufgrund	 zu	 erwartender	 Ungenauigkeiten	 bei	der	Patientenlagerung	einen	weiteren	Sicherheitssaum	um	das	CTV.	Im	 Rahmen	 dieser	 Studie	 wurde	 zunächst	 das	 PTV	 von	 erfahrenen	 fachkundigen	Strahlentherapeuten	 eingezeichnet.	 Das	 CTV	 wurde	 dann	 durch	 Abzug	 eines	Sicherheitssaums	 von	 0,5cm	 angenähert.	 Damit	 gilt	 im	 Folgenden:	 CTV=PTV-0,5cm.	Dieses	angenäherte	CTV	stellt	eine	obere	Abschätzung	des	tatsächlichen	CTV	dar.	
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Die	 Zielvolumina	 umfassten	 im	 arithmetischen	 Mittel	 4,9	 Wirbel	 (minimal	 1	 und	maximal	12).	Das	CTV	wies	eine	mittlere	Größe	von	246	cm3	auf,	im	kleinsten	Fall	war	es	7	cm3,	 im	größten	Fall	813	cm3	groß.	Die	Größe	des	PTV	betrug	im	Mittel	 	406	cm3	(minimal	22	cm3,	maximal	1205	cm3).		
	




41	 Zielvolumina.	Obere	 x-Achse:	Wirbel	 von	kranial	 (C1)	 bis	 kaudal	 (L5).	 	 Die	 gelben	Kästchen	
stehen	für	die	im	jeweiligen	Zielvolumen	erfassten	Wirbel.	Untere	x-Achse:	Anzahl	der	Erfassung	
eines	Wirbels.		




12 L1 L2 L3 L4 L5 1	 1 1                                             2	 1 1 1                                           3	 1 1 1                                           4	 1 1 1 1                                         5	 1 1 1 1                                         6	 1 1 1 1 1                                       7	 1 1 1 1 1 1 1                                   8	 1 1 1 1 1 1 1 1                                 
9     1 1 1 1 1 1                                 
10       1                                         
11       1 1 1 1 1                                 
12         1 1 1 1 1                               
13           1 1 1 1                               
14           1 1 1 1                               
15           1 1 1 1 1                             
16             1 1 1 1 1 1 1                       
17             1 1 1 1 1 1 1 1 1 1                 
18               1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1             
19                 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1         
20                   1 1 1                         
21                   1 1 1 1                       
22                   1 1 1 1 1 1 1                 
23                   1 1 1 1 1 1 1                 
24                       1 1                       
25                       1 1 1 1                   
26                         1 1 1                   
27                         1 1 1 1 1 1 1           
28                             1                   
29                               1 1 1 1 1 1 1     
30                                 1 1             
31                                                 
32                                 1 1 1 1 1 1     
33                                 1 1 1 1 1 1     
34                                 1 1 1 1 1 1 1   
35                                     1 1 1       
36                                     1 1 1       
37                                     1 1 1       
38                                                 
39                                     1 1 1 1     
40                                       1 1 1 1 1 
41                                         1 1 1   
 8 8 8 8 6 8 10 9 8 9 8 10 11 8 9 7 8 8 10 10 10 7 3 1 
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	Bei	 der	 Beurteilung	 von	 Bestrahlungsplänen	 liegt	 ein	 wichtiges	 Augenmerk	 auf	 der	Dosisbelastung	 sogenannter	 Risikoorgane	 (58).	 Unter	 einem	 Risikoorgan	 ist	Normalgewebe	 zu	 verstehen,	 das	 im	 oder	 in	Nachbarschaft	 des	 PTV	 liegt	 und	 dessen	Bestrahlung	unerwünschte	Effekte	zur	Folge	haben	könnte	(59).	Risikoorgane	sollen	bei	der	 Strahlenbehandlung	 deshalb	 möglichst	 ausgespart	 werden.	 Als	 relevante	Risikoorgane	 wurden	 Parotis,	 Pharynxhinterwand,	 Larynx,	 Ösophagus,	 Herz,	 Lunge,	Leber,	 Niere,	 Dünndarm	 und	 der	 Spinalkanal	 in	 den	 Planungs-CTs	 konturiert.	 Ein	Risikoorgan	 wurde	 nur	 dann	 erfasst,	 wenn	 es	 in	 axialen	 CT-Schichten	 auftauchte,	 in	denen	ein	Teil	des	PTVs	enthalten	war.	(Dosis-)Mittelwerte	 von	 Risikoorganen	 sind	 im	 Folgenden	 daher	 nicht	 auf	 alle	 41	Zielvolumina	 bezogen,	 sondern	 nur	 auf	 den	 Anteil,	 in	 dem	 das	 Risikoorgan	 erfasst	wurde	(siehe	Tabelle	2).		Zur	allgemeinen	Abschätzung	der	Dosisbelastung	von	gesundem	Körpergewebe	wurden	zudem	 die	 Konturen	 weiterer	 Volumina	 definiert:	 „Outline“,	 „Outline-(PTV+5)“	„PTV_Ring5“.	Diese	sind	in	Kapitel	2.4.2	näher	erläutert.			
Tabelle	2:	Übersicht	der	Anzahl	der	Fälle,	in	denen	das	jeweilige	Risikoorgan	konturiert	wurde.	














Grundlegende	Anmerkungen	und	Einstellungen	im	Planungssystem	Für	 die	 Bestrahlungsplanung	 wurde	 in	 den	 Original-,	 und	 in	 den	 zehn	 zusätzlich	simulierten	 Plänen	 die	 Planungssoftware	 Pinnacle	 3	 (Version	 9.2)	 der	 Firma	 Philips	verwendet.	 Es	 wurde	 die	 Bestrahlung	 mit	 Photonen	 nach	 dem	 Schema	 „30,0Gy,	aufgeteilt	 auf	 10	 Fraktionen“	 gewählt.	 Dies	 stellt	 eine	 Standard-Dosierung	 in	 der	Behandlung	 von	Wirbelsäulenmetastasen	 dar	 (11,	 22,	 34).	 Als	 Isozentrum	wurde	 ein	zentraler	 Punkt	 im	 PTV	 gewählt.	 Die	 verschriebene	 Dosis	 bezieht	 sich	 auf	 den	Mittelwert	 im	 CTV.	 Gewebeinhomogenitäten	 wurden	 bei	 der	 Berechnung	 nach	 dem	Stand	der	Technik	berücksichtigt.		Ein	 wesentliches	 Kriterium	 für	 die	 im	 Rahmen	 dieser	 Arbeit	 zusätzlich	 simulierten	Techniken	 war	 ein	 nachvollziehbares	 und	 wenig	 (zeit)aufwendiges	 Erstellen	 der	Bestrahlungspläne.	 Aus	 diesem	 Grund	 wurden	 lediglich	 konventionelle	 und	 3D-konformale	Techniken	für	den	klinischen	Alltag	angewendet.		Für	 jedes	 Feld	wurde	 ein	 Kollimator-,	 und	 Tischwinkel	 von	 jeweils	 0°	 gewählt.	 Jedes	Bestrahlungsfeld	wurde	durch	automatische	Positionierung	der	MLC-Blenden	auf	einen	0,5	 cm	 großen	Randsaum	um	das	 PTV	 angepasst	 (die	 Lamellenbreite	 der	Kollimator-Blenden	betrug	hierbei	0,5	cm)1.	Verfeinerungen	der	Anpassung	der	MLC-Blenden	sind	in	den	einzelnen	Unterkapiteln	(2.3.2	und	2.3.3)	beschrieben.		
Nomenklatur	der	Bestrahlungstechniken	Zur	besseren	Übersichtlichkeit	wurde	 für	 die	Bestrahlungstechniken	 eine	 abkürzende	Nomenklatur	nach	dem	Schema	„xFySE“	angewendet:		x	 bzw.	 y	 stehen	 für	 die	 Anzahl	 der	 Felder,	 F	 für	 ein	 an	 die	 gesamte	 Kontur	 des	 PTV	angepasstes	Feld,	S	für	ein	lediglich	an	ein	(Teil-)Segment	des	PTV	angepasstes	Feld.		E	steht	für	die	Energie	von	6MV	bzw.	18MV.		Beispiel:	 Die	 Technik	 1F4S6	 setzt	 sich	 zusammen	 aus	 einem	 Feld	 und	 vier	Segmentfeldern,	als	Photonenenergie	wurden	6MV	gewählt.																																																									1	Die	volle	Dosis	wird	erst	mehrere	Millimeter	innerhalb	der	nominellen	Feldgrenzen	erreicht,	daher	 müssen	 die	 Felder	 größer	 als	 die	 Projektion	 des	 Zielvolumens	 gewählt	 werden.	 Hier	wurde	 eine	 Vergrößerung	 von	 0,5	 cm	 in	 axialer	 Ausrichtung	 und	 0,7cm	 in	 longitudinaler	Ausrichtung	gewählt.	
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Einteilung	der	Techniken	in	Gruppe	A	und	Gruppe	B	Die	 zehn	 zusätzlich	 simulierten	 Techniken	 ließen	 sich	 in	 zwei	 Gruppen	 einteilen	
(Gruppe	A	und	Gruppe	B,	 siehe	 Tabelle	 3	 unten).	 Auf	 der	 Gegenüberstellung	 dieser	beiden	Gruppen	liegt	ein	Hauptaugenmerk	der	vorliegenden	Arbeit.	In	 Gruppe	 A	 finden	 sich	 zum	 einen	 konventionelle	 Techniken,	 die	 seit	 Jahren	 zum	Standard-Repertoire	 in	 der	 Behandlung	 von	 Wirbelsäulenmetastasen	 gehören.	 Diese	Techniken	(1F6,	1F18,	2F6/18,	2F18)	zeichnen	sich	durch	eine	sehr	einfache	Planung	aus.	 Sie	 stellen	 somit	 einen	 Gegenpol	 zu	 den	 in	 der	 Strahlenklinik	 in	 Würzburg	verwendeten,	stark	individualisierten	Originaltechniken	dar.	Zum	anderen	wurden	der	Gruppe	 A	 die	 Techniken	mit	 Absorptionskeilen	 (2KF6,	 2KF18)	 zugeordnet.	 Für	 diese	Techniken	konnte	eine	hohe	Anzahl	an	Monitoreinheiten	erwartet	werden,	mit	der	eine	verlängerte	 Bestrahlungs-,	 bzw.	 Liegezeit	 der	 häufig	 schmerzgeplagten	 Patienten	einhergeht.	 Zudem	 sind	 die	 der	 Gruppe	 A	 zugeordneten	 Techniken	 dadurch	charakterisiert,	 dass	 sie	 keine	 ausdrückliche	 Schonung	 des	 Spinalkanals	 bzw.	 des	Rückenmarks	als	Ziel	haben.	Die	 Gruppe	 B	 setzt	 sich	 aus	 3DCRT-Techniken	 zusammen,	 von	 denen	 man	 sich	 eine	Verbesserung	 der	 Homogenitäts-,	 Konformitäts-,	 und	 Spinalkanal-Parameterwerte,	sowie	 einer	 Reduzierung	 der	 Monitoreinheiten	 erhoffte	 (1F2R6,	 1F2S18,	 1F4S18,	1F4S6).	 Diese	 Techniken	 werden	 daher	 im	 Folgenden	 als	 eventuell	 vorteilhaftere	Alternativen	zur	Gruppe	A	untersucht.	Um	 die	 gesamte	 Bandbreite	 der	 strahlentherapeutisch	 zur	 Verfügung	 stehenden	(Photonen-)Energien	 abzubilden,	 wurde	 jeweils	 eine	 6MV-	 und	 eine	 18MV-Version	einer	 Technik	 erstellt.	 Dies	 geschah	 auch	 mit	 der	 Überlegung,	 dass	 manchen	radioonkologischen	 Kliniken/Instituten	 nur	 niedrige	 Energien	 zur	 Verfügung	 stehen.	Für	 diese	 Einrichtungen	 ist	 die	 Betrachtung	 der	 Niedrigenergie-Techniken	 mit	 6MV	gedacht.	 In	der	Gruppe	B	 finden	sich	so	 je	zwei	Techniken,	 für	die	ausschließlich	eine	Photonenenergie	 von	6MV	 (1F2R6	und	1F4S6)	bzw.	 eine	Photonenenergie	 von	18MV	(1F2S18	und	1F4S18)	gewählt	wurde.		Zum	Vergleich	wurden	 den	 6MV-,	 und	 18MV-Techniken	 der	 Gruppe	 B	 die	 Gruppe	 A-Techniken	äquivalent	mit	je	einer	6MV-,	und	einer	18MV-Version	entgegengehalten.	In	einem	Fall	wurde	der	Gruppe	A		gegenüber	dabei	ein	spezielles	Zugeständnis	gemacht:	Für	das	ventrale	Feld	der	2F6/18-Technik	wurde	eine	Energie	von	18MV	gewählt,	um	eine	bessere	Zielvolumen-Abdeckung	zu	erreichen	(siehe	dazu	Kapitel	2.3.2.3).		
	17		
Tabelle	3:	Gruppenteilung	der	Techniken	
 Gruppe A Gruppe B 
18MV-Version 1F18 2F18 KF18 1F2S18 1F4S18 
6MV-Version 1F6 2F6/18 KF6 1F2R6 1F4S6 	
2.3.2	Techniken	der	Gruppe	A	







2.3.2.2	1F18-Technik	Auch	 für	 die	 1F18-Technik	wurde	 ein	 dorsales	 Stehfeld	mit	 einem	 Gantrywinkel	 von	180°	gewählt.	Die	eingestellte	Photonenenergie	 lag	hierbei	allerdings	bei	18MV	(siehe	Abbildung	3).	
	
Abbildung	3:	beispielhafte	Dosisverteilung	der	1F18-Technik	im	transversalen	CT-Schnittbild.	
2.3.2.3	2F6/18-Technik	Eine	sehr	gängige	Bestrahlungstechnik	von	Wirbelsäulenmetastasen	 ist	die	Ergänzung	eines	 dorsalen	 Feldes	 (Gantrywinkel:	 180°)	 mit	 einem	 ventralen	 Gegenfeld	(Gantrywinkel:	 0°).	 Die	 Gegenfeldtechnik	 wird	 auch	 als	 „APPA“-Technik	 bezeichnet	(„APPA“	 steht	 für	 anterior-posterior/posterior-anterior).	 	 Sie	 gehört,	 ebenso	 wie	 die	einfachen	 1F-Stehfeldtechniken,	 zu	 den	 konventionellen	 Bestrahlungsmethoden,	 die	historisch	 betrachtet	 noch	 ohne	 CT-Bildgebung	 auskamen	 und	 mit	 „2D“-Röntgenverfahren	geplant	werden	konnten	(60).	Die	gewählte	Photonen-Energie	lag	für	das	dorsale	Feld	bei	6MV,	für	das	ventrale	Feld	bei	 18MV.	 Das	 Dosismaximum	 liegt	 bei	 niedrigen	 Energien	 knapp	 unterhalb	 der	Oberfläche	und	die	Dosis	fällt	mit	zunehmender	Tiefe	schnell	ab.	Mit	steigender	Energie	wandert	 das	 Dosismaximum	 in	 die	 Tiefe	 und	 der	 weitere	 Tiefendosisverlauf	 wird	flacher.	Daher	ist	eine	adäquate	Dosisabdeckung	in	der	Tiefe	liegender	Zielvolumina	mit	niedrigen	Energien	nicht	möglich	(siehe	Abbildung	4)	(38).	
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Abbildung	4:	Tiefendosiskurve	bei	niedriger	(„6MV“)	und	hoher	(„25MV“)	Photonenenergie.		Das	 ventrale	 Feld	 musste	 bei	 der	 2F-Technik	 einen	 deutlich	 längeren	 Weg	 zum	Zielvolumen	zurücklegen	(siehe	Abbildung	5).	Aus	diesem	Grund	wäre	die	Wahl	einer	niedrigen	 Photonenenergie	 (6MV)	 hier	 nicht	 sinnvoll	 gewesen.	 Zum	 Zwecke	 einer	besseren	Zielvolumen-Abdeckung	und	Risikoorgan-Schonung	wurde	deshalb	die	hohe	Energie	(18MV)	für	das	ventrale	Feld	vorgezogen.	Zur	 Gewichtung	 der	 beiden	 Felder	 wurde	 folgendes	 Einstellungskriterium	 festgelegt:	Die	90%-Isodosislinie	sollte	in	etwa	den	ventralen	Rand	des	PTV	umschließen.			
	
Abbildung	5:	beispielhafte	Dosisverteilung	der	2F6/18-Technik	 im	transversalen	CT-Schnittbild.	
Die	 äußeren	 grünen	 und	 roten	 Linien	 oben	 und	 unten	 im	Bild	 repräsentieren	 die	 Grenzen	 des	
ventralen	 bzw.	 dorsalen	 Feldes.	 Die	 90%-,	 bzw.	 27,0Gy-Isodose	 liegt	 der	 Planungsvorgabe	
entsprechend	auf	Höhe	des	ventralen	PTV-Randes.	
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2.3.2.4	2F18-Technik	Hier	 galten	 die	 gleichen	 Einstellungskriterien	 wie	 bei	 der	 2F6/18-Technik,	 mit	 dem	Unterschied,	 dass	 nun	 für	 beide	 Felder	 eine	 Photonen-Energie	 von	 18MV	 gewählt	wurde	(siehe	Abbildung	6).			
	
Abbildung	6:	beispielhafte	Dosisverteilung	der	2F18-Technik	im	transversalen	CT-Schnittbild.		




grünen	 und	 roten	 Dreiecke	 im	 Verlauf	 der	 beiden	 Felder	 repräsentieren	 die	 Verwendung	 von	
Keilfiltern.		





2.3.3	Techniken	der	Gruppe	B	Die	 Techniken	 der	 Gruppe	 B	 sind	 gekennzeichnet	 durch	 ein	 dorsales	 Stehfeld	 mit	Ergänzung	segmentaler	Felder	auf	den	ventralen	Teil	des	PTV.	







Abbildung	10:	 Segmentfeld	 aus	 115°	 in	Beams	Eye	View.	Die	weißen	MLC-Lamellen	 sind	 an	die	
ventral	des	Spinalkanals	gelegene	PTV-Fläche	adaptiert.	Das	PTV	ist	hier	rot,	der	Spinalkanal	gelb	
dargestellt.			























2.3.4	Originalpläne	Bei	 den	 Originalplänen	 handelt	 es	 sich	 um	 individuell	 an	 das	 jeweilige	 Zielvolumen	angepasste	 3D-konformale	 Bestrahlungstechniken.	 Daher	 war	 die	 Vielfalt	 von	 der	Anzahl	 der	 gewählten	 Felder	 und	 Energien,	 über	 die	Winkeleinstellungen	 bis	 hin	 zur	Anpassung	 der	 MLC-Lamellen	 entsprechend	 groß.	 Für	 die	 Originalpläne	 wurden	zwischen	 2	 und	 7	 (Segment-)Felder	 (im	 Mittel	 4,9)	 angewandt.	 In	 9	 der	 41	Originalpläne	 wurden	 u.a.	 Keilfilter	 (meist	 in	 der	 BWS/LWS-Übergangsregion)	eingesetzt.	Die	 Originalpläne	 können	 durch	 die	 ausführlichen	 individuellen	 Anpassungen	 als	Referenzpläne	 gesehen	 werden.	 Jeder	 Originalplan	 war	 von	 einem	 erfahrenen	Mitarbeiter	 der	 Medizinphysik	 an	 der	 Klinik	 und	 Poliklinik	 für	 Strahlentherapie	 am	Universitätsklinikum	Würzburg	 erstellt	 und	 von	 einem	 Facharzt	 für	 Strahlentherapie	zur	klinischen	Anwendung	freigegeben	worden.		
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2.4	Erfasste	Parameter	
2.4.1	Homogenitätsparameter	Zur	Quantifizierung	der	Homogenität,	also	der	Gleichmäßigkeit	der	Dosisverteilung	im	Zielvolumen,	wurden	Dmin,	Dmean,	Dmax	und	SD	im	CTV,	sowie	D95	im	PTV	erfasst.		CTV	Dmin	beschreibt	die	Minimal-,	und	CTV	Dmax	die	Maximaldosis	 im	Clincal	Target	Volume.	Mithilfe	dieser	Parameter	lässt	sich	also	eine	Aussage	darüber	treffen,	ob	sich	im	 CTV	 (stark)	 unter-,	 bzw.	 überdosierte	 Bereiche	 befinden.	 Zudem	 wurde	 die	Verschreibungsdosis	 Dmean,	 die	 Durchschnittsdosis	 im	 CTV	 angegeben,	 die	 nach	Planvorgabe	30Gy	betragen	sollte.		PTV	D95	stellt	eine	Ergänzung	in	Betrachtung	des	Planning	Target	Volumes	dar.	Dieser	Parameter	beschreibt	die	Dosis,	die	in	95%	des	PTV-Volumens	erreicht	oder	überschritten	
wird	 (59,	 61).	 Die	 Mindestdosis	 im	 PTV	 wurde	 nicht	 erfasst,	 da	 dieser	 Wert	 durch	Berechnungsungenauigkeiten,	 Wahl	 des	 Rechenrasters,	 Feinheiten	 der	 Leaf-Positionierung	 und	 Zielvolumeneinzeichnung	 stark	 beeinflusst	 werden	 kann.	 Die	Betrachtung	 der	Mindestdosis	 im	 CTV	 ist	 sinnvoller,	 da	 diese	 Einflussfaktoren	 durch	den	Abzug	eines	Sicherheitssaums	vom	PTV	weniger	stark	ausgeprägt	sind.	Im	 (theoretischen)	 Idealfall	 einer	 vollständig	 homogenen	 Dosisverteilung	 im	Zielvolumen	würden	 CTV	 Dmin,	 CTV	 Dmean,	 CTV	 Dmax	 und	 PTV	 D95	 den	Wert	 der	verschriebenen	 Dosis	 aufweisen.	 Bei	 der	 Bewertung	 der	 Techniken	 hinsichtlich	 ihrer	Dosis-Homogenität	gilt	also,	dass	der	Parameterwert	als	umso	vorteilhafter	angesehen	werden	kann,	je	näher	er	an	die	verschriebene	Dosis	von	30Gy	heranreicht.		Einen	weiteren	Maßstab	für	die	Homogenität	der	Dosisverteilung	im	Zielvolumen	stellt	die	Standardabweichung	(engl.:	standard	deviation,	SD)	der	Durchschnittsdosis	im	CTV	dar.	Hierbei	ist	SD	als	günstiger	zu	bewerten,	je	niedriger	ihr	Wert	ist	(59).		
2.4.2	Konformitätsparameter/Parameter	zur	Abschätzung	der	Integraldosis2	Zur	 Abschätzung	 der	 Konformität,	 d.h.	 der	 Genauigkeit	 der	 Dosisanpassung	 an	 das	Planning	 Target	 Volume,	 dienen	 die	 Parameter	 “PTV_Ring5	 Dmean”	 und	 “Outline-(PTV+5)	 Dmax”.	 Zudem	wurde	 der	 Parameter	 „Outline	 Dmean”	 zur	 Abschätzung	 der	Integraldosis	 bestimmt.	 Die	 Integraldosis	 ist	 definiert	 als	 die	 gesamte	 von	 der																																																									2	Zur	 besseren	 Übersichtlichkeit	 wird	 im	 Folgenden	 der	 Parameter	 zur	 Abschätzung	 der	Integraldosis	unter	den	Konformitätsparametern	subsumiert	
	28		
ionisierenden	Strahlung	auf	den	Körper	übertragene	Energie	(62).	 In	Abbildung	15	ist	„Outline“	(engl.	für	Umriss,	Kontur,	Silhouette)	dargestellt.	Es	umschreibt	den	Anteil	des	Körpervolumens,	das	im	Planungs-CT	erfasst	wurde.	Der	Parameter	Outline	Dmean	gibt	damit	wieder,	welche	durchschnittliche	Dosis	durch	die	jeweilige	Technik	im	erfassten	Körpervolumen	 appliziert	wurde.	 Die	 Planungs-CTs	wurden	 nicht	 „von	Kopf	 bis	 Fuß“	gefahren,	sondern,	wie	in	der	Bestrahlungsplanung	üblich,	auf	den	Planungs-relevanten	Teil	 des	 Gesamt-Körpervolumens	 beschränkt.	 	 Aus	 diesem	 Grund	 ist	 Outline	 Dmean	lediglich	 proportional	 zur	 Integraldosis	 mit	 einem	 für	 jeden	 Patienten	unterschiedlichen	Proportionalitätsfaktor.	Vergleicht	man	zwei	Techniken,	 indem	man	das	Verhältnis	der	Mittelwerte	Outline	Dmean	bildet,	entspricht	dieses	dem	Verhältnis	der	Integraldosen	der	jeweiligen	Techniken.	Das	 Volumen	 „Outline-(PTV+5)“	 ist	 definiert	 als	 der	 Teil	 des	 Outlines,	 der	 einen	Mindestabstand	 von	 5cm	 zum	 PTV	 aufweist	 (siehe	 Abbildung	 16).	 Der	 Parameter	Outline-(PTV+5)	 Dmax	 stellt	 damit	 die	 Maximaldosis	 dar,	 die	 dem	 gesunden	Körpergewebe	im	Mindestabstand	von	5	cm	zum	PTV	verabreicht	wird.	Unter	 „PTV_Ring5“	 ist	 das	 Volumen	 zu	 verstehen,	 welches	 das	 PTV	 als	 5cm	 breiter	Randsaum	 umgibt	 (siehe	 Abbildung	 16).	Mit	 dem	 Parameter	 PTV_Ring5	 Dmean	wird	über	die	Durchschnittsdosis	in	diesem,	das	PTV	umgebenden	Volumen	berichtet.	Für	jeden	dieser	drei	Parameter	gilt:	Je	niedriger	sein	Dosiswert,	desto	besser.	Im	(rein	hypothetischen)	 Idealfall	 würden	 die	 Dosiswerte	 von	 Outline-(PTV+5)	 Dmax	 und	PTV_Ring5	Dmean	0	Gy	betragen.	Das	würde	bedeuten,	dass	außerhalb	des	PTV	keine	Dosis	appliziert	werden	würde	und	die	Technik	die	Dosisverteilung	ideal	„konform“	auf	das	PTV	beschränkt	wäre.	Die	 in	 Kapitel	 2.4.4	 erläuterten	 Parameter,	 die	 Aufschluss	 über	 die	 Belastung	 der	Risikoorgane	außerhalb	des	PTV	geben,	sind	ebenfalls	als	Maßstäbe	für	die	Konformität	der	Bestrahlungstechniken	zu	sehen.	
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Abbildung	 15:	 Outline	 im	 transversalen	 (oben),	 sagittalen	 (unten	 links)	 und	 frontalen	 (unten	
rechts)	 CT-Schnittbild.	 Mit	 der	 blauen	 Outline-Fläche	 wird	 das	 gesamte	 in	 der	 CT	 erfasste	
Körpergewebe	repräsentiert.			
	
Abbildung	 16:	 Outline-(PTV+5)	 (blaue	 Fläche	 links)	 und	 PTV_Ring5	 (blaue	 Fläche	 rechts)	 im	
transversalen	CT-Schnittbild.	Mit	der	roten	Fläche	ist	das	PTV	hervorgehoben.		
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2.4.4	weitere	Risikoorgane	Die	Zielvolumina	der	vorliegenden	Arbeit	sind	über	die	gesamte	Länge	der	Wirbelsäule	verteilt.	 Aus	 diesem	 Grund	 rückt,	 von	 kranial	 bis	 kaudal,	 eine	 Vielzahl	 von	Risikoorganen	 in	 den	 Fokus.	 Für	 Parotis,	 Pharynx,	 Larynx,	 Ösophagus,	 Herz,	 Lunge,	Leber,	 Dünndarm	 und	 die	 beiden	 Nieren	 wurde	 die	 jeweils	 mittlere	 Dosis,	 Dmean,	erfasst.	 Für	 Ösophagus,	 Dünndarm	 und	 die	 beiden	 Nieren	 wurden	 zusätzlich	 die	Maximaldosis,	 Dmax,	 sowie	 für	 den	 Larynx	 der	 am	 stärksten	 dosisexponierte	Kubikzentimeter,	D1cm3,	protokolliert.		
2.4.5	Monitoreinheiten	und	Applikationsdauer	Für	 jeden	 Bestrahlungsplan	 wurden	 die	 Monitoreinheiten	 (engl.	 monitor	 units,	 MUs)	erfasst.	 Monitoreinheiten	 sind	 ein	 Maß	 für	 die	 Maschinenleistung	 eines	Linearbeschleunigers.	 Sie	 werden	 von	 Ionisationskammern	 innerhalb	 der	Beschleuniger	erfasst,	die	die	von	ionisierender	Strahlung	gelieferte	Dosis	messen	(65).	Monitoreinheiten	korrelieren	mit	der	Bestrahlungszeit,	 und	damit	der	Liegedauer	des	Patienten	auf	dem	Behandlungstisch.		Beispielhaft	 für	 ein	 älteres	 („Primus“)	 und	 ein	 moderneres	 („Synergy“)	Linearbeschleunigermodell	 wurde	 die	 Bestrahlungs-Applikationsdauer	 kalkuliert.	 Die	dafür	angewandte	Abschätzungs-Formel	bezieht	folgende	Faktoren	ein	(66):			 1) Die	Anzahl	der	Gantrywinkel	n	bzw.	der	angewandten	(Segment-)Felder	N.		2) Die	Rotationszeit	des	Bestrahlungsarms	zwischen	den	Einstrahl-Feldern	𝜏"##.		
G 3) Die	mittlere	Blendeneinstelldauer 𝜏#̅.	4) Die	 reine	 Bestrahlungszeit 	%&'̇ ,	 wobei	 MU	 die	 Gesamtzahl	 an	Monitoreinheiten	und	?̇?	die	Dosisrate	[MU/min]	darstellen.	5) Die	Datenverarbeitungszeit	pro	eingestrahltem	Feld	𝜏+ .		 𝑇 ≈ (𝑛 − 1) ∙ 𝑀𝑎𝑥(𝜏"##, ?̅?#) + (𝑁 − 𝑛 + 1) ∙ 𝜏#̅ + 𝑀𝑈?̇? + (𝑛 − 1) ∙ 𝜏+
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2.5	Hypothesen	Mithilfe	 statistischer	 Methoden	 (Kapitel	 2.6)	 wurden	 die	 verschiedenen	Bestrahlungstechniken	 miteinander	 verglichen.	 Anhand	 der	 im	 vorigen	 Kapitel	beschriebenen	(Dosis-)Parameter	wurden	dazu	folgende	Kernhypothesen	untersucht:	1.)	Vergleich	der	Spinalkanal-/Rückenmarksdosis								Nullhypothese:	 Es	 besteht	 kein	 statistisch	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen	 den																																								Techniken	hinsichtlich	der	Spinalkanal-Dosisbelastung							Alternativhypothese:	 Es	 besteht	 ein	 statistisch	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen																																																			den	Techniken	hinsichtlich	der	Spinalkanal-Dosisbelastung	2.)	Vergleich	der	Homogenität	bzw.	Konformität	der	Dosisversorgung	des	Zielvolumens							Nullhypothese:	 Es	 besteht	 kein	 statistisch	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen	 den																																								Techniken	hinsichtlich	der	Homogenität	bzw.	Konformität							Alternativhypothese:	 Es	 besteht	 ein	 statistisch	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen																																																		den		Techniken	hinsichtlich	der	Homogenität	bzw.	Konformität	3.)	Vergleich	der	Dosisbelastung	der	Risikoorgane	Nullhypothese:	 Es	 besteht	 kein	 statistisch	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen	 den																																			Techniken	hinsichtlich	der	Risikoorgan-Dosisbelastung	Alternativhypothese:	 Es	 besteht	 ein	 statistisch	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen																																														den	Techniken	hinsichtlich	der	Risikoorgan-Dosisbelastung		
2.6	Statistische	Auswertung	Zur	Datenerfassung,	Anfertigung	von	Graphiken	und	statistischen	Auswertung	wurden	Microsoft	Excel	für	Mac	2011,	sowie	SPSS	Statistics	für	Mac	(Version	22.0)	verwendet.	Zur	Testung	der	 in	Kapitel	 2.5	beschriebenen	Kernhypothesen	wurden	die	Techniken	auf	einen	signifikanten	Unterschied	zwischen	den	Parameter-Mittelwerten	untersucht.		Für	 die	 elf	 verwendeten	 Bestrahlungstechniken	 wären	 prinzipiell	 55	 paarweise	Vergleiche	 möglich.	 Vor	 Beginn	 der	 statistischen	 Auswertung	 erfolgte	 die	Einschränkung	 auf	 22	 paarweise	 Vergleiche,	 um	 der	 erhöhten	 Gefahr	 falsch-positiver	Ergebnisse	durch	multiples	Testen	entgegenzuwirken	(eine	Erläuterung	dieser	Auswahl	ist	in	Kapitel	3.1	zu	finden).		Bei	 Stichprobengrößen	 von	 n>30	 (bei	 den	 Rückenmarksparametern	 und	 ansonsten	allen	 nicht-risikoorganspezifischen	 Parametern)	 wurde	 eine	 Normalverteilung	 der	
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Werte	 angenommen	 und	 der	 t-Test	 für	 gepaarte	 Stichproben	 durchgeführt.	 Bei	Stichprobengrößen	 von	 n<30	 (bei	 allen	 risikoorganspezifischen	 Parametern	 mit	Ausnahme	 der	 Rückenmarksparameter)	 wurde	 zunächst	 mithilfe	 des	 Shapiro-Wilk-Tests	 die	Hypothese	 überprüft,	 ob	 eine	Normalverteilung	 gegeben	war.	War	 dies	 der	Fall,	 wurde	 auch	 hier	 der	 t-Test	 für	 gepaarte	 Stichproben	 angewandt.	Konnte	 anhand	 der	 Ergebnisse	 des	 Shapiro-Wilk-Tests	 keine	 Normalverteilung	angenommen	werden,	wurde	mittels	des	Wilcoxon-Tests	verglichen.		Zur	weiteren	Vermeidung	falsch-positiver	Ergebnisse	durch	multiples	Testen	wurde	die	Bonferroni-Holm-Prozedur	 angewandt	 (67).	 Dazu	 wurden	 die	 p-Werte	 der	 Technik-Vergleiche	der	Größe	nach	sortiert.	Anschließend	wurden	die	p-Werte	mit	wachsenden	Schranken	 verglichen.	 Für	 den	 kleinsten	 der	 p-Werte	 war	 diese	 Schranke	 das	herkömmliche	 (p<0,05)	 Niveau	 geteilt	 durch	 die	 Anzahl	 der	 Hypothesen	 bzw.	Vergleiche	 (in	 unserem	 Fall	 also	 geteilt	 durch	 22	 und	 damit	 p*<0,00227).	 Für	 den	zweitkleinsten	der	p-Werte	war	die	Schranke	dann	das	Niveau	geteilt	durch	die	Anzahl	der	Vergleiche	minus	1,	für	den	drittkleinsten	der	p-Werte	das	Niveau	geteilt	durch	die	Anzahl	 der	 Vergleiche	 minus	 2	 usw.	 Die	 p-Werte	 wurden	 dann	 dieser	 Reihenfolge	folgend	 mit	 den	 angepassten	 Schranken	 verglichen.	 Ein	 Unterschied	 zwischen	 den	Techniken	wurde	dann	als	 signifikant	eingestuft,	wenn	der	zugehörige	p-Wert	kleiner	als	die	 jeweilige	Schranke	war.	Sobald	der	Schrankenwert	das	erste	mal	überschritten	wurde,	 wurde	 der	 Unterschied,	 ebenso	 wie	 alle	 nachfolgenden,	 als	 nicht	 signifikant	eingestuft.			In	 Kapitel	 3	 werden	 die	 Ergebnisse	 der	 statistischen	 Auswertung	 und	 signifikante	Unterschiede	 zwischen	 den	 Techniken	 dargelegt.	 In	 Kapitel	 4	 erfolgt	 die	 Diskussion	hinsichtlich	der	(klinischen)	Relevanz	der	präsentierten	Ergebnisse.	
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3.	Ergebnisse	
3.1	Allgemeines	Im	 Folgenden	 sind	 die	 Ergebnisse	 der	 dosimetrischen	 Erhebung	 und	 statistischen	Auswertung	der	insgesamt	462	Bestrahlungspläne	aufgeführt.	Hierbei	werden	zunächst	die	Mittelwerte	der	erhobenen	Parameter	 samt	 ihren	Standardabweichungen	 (Kapitel	3.2)	präsentiert.	Anschließend	wird	auf	die	22	ausgewählten	paarweisen	Vergleiche	der	angewandten	Techniken	eingegangen	(Kapitel	3.3).		Bei	11	unterschiedlichen	Techniken	hätten	sich	bei	der	paarweisen	Gegenüberstellung	insgesamt	 55	 mögliche	 Vergleiche	 ergeben.	 Um	 die	 Häufung	 von	 falsch-positiven	Ergebnissen	durch	zu	häufiges	Testen	gering	zu	halten,	erfolgte	eine	Beschränkung	auf	die	22	interessantesten	Vergleiche.	Hierbei	sollten	vor	allem	die	Techniken	der	Gruppe	B	 im	Mittelpunkt	 stehen.	 So	wurde	der	Vergleich	 innerhalb	der	Gruppe	A	ausgespart.	Auch	auf	eine	Gegenüberstellung	zwischen	der	Gruppe	A	und	den	Originalplänen	wurde	verzichtet	(siehe	Abbildung	18).	In	 	 Kapitel	 3.3.1	 sind	 die	 Vergleiche	 zwischen	 den	 Gruppe	 B-,	 und	 den	 Gruppe	 A-Techniken	 aufgeführt.	 Es	 wurden	 nur	 die	 Techniken	 paarweise	 verglichen,	 für	 die	dieselbe	 Photonenenergie	 verwendet	 worden	 war	 (Beispiel:	 1F2R6	 wurde	 mit	 1F6,	nicht	 aber	 mit	 1F18	 verglichen;	 1F2S18	 wurde	 1F18,	 nicht	 aber	 1F6	gegenübergestellt).3	In	 Kapitel	 3.3.2	 werden	 die	 Ergebnisse	 des	 Vergleichs	 innerhalb	 der	 Gruppe	 B	präsentiert,	bei	der	alle	Gruppe	B-Techniken	einander	gegenübergestellt	wurden.		Zudem	erfolgte	ein	Vergleich	der	Techniken	der	Gruppe	B	mit	den	Originalplänen,	um	die	 Unterschiede	 der	 Gruppe	 B-Techniken	 zu	 den	 individuell	 angepassten	Originalplänen	zu	überprüfen	(Kapitel	3.3.3).																																																											3	Die	Techniken	1F2R6	und	1F4S6	wurden	mit	der	2F6/18-Technik	verglichen,	obwohl	nicht	für	beide	Felder	dieser	Technik	eine	Energie	von	6MV	gewählt	worden	war.	Wie	bereits	in	Kapitel	2.3.2.3	erläutert,	wurde	hier	aufgrund	des	besseren	Tiefendosisverlaufs	höherer	Energien	18MV	als	 ventrale	 Feldenergie	 vorgezogen.	 Die	 Wahl	 einer	 ventralen	 Feldenergie	 von	 6MV	 hätte	vorhersehbar	schlechtere	Ergebnisse	geliefert	und	so	die	Unterschiede	zwischen	der	2F-,	und	den	 Gruppe	 B-Techniken	 übersteigert.	 Um	 die	 Unterschiede	 zwischen	 den	 Techniken	konservativer	 abzuschätzen,	 wurde	 der	 2F-Technik	 daher	 der	 Kompromiss	 mit	 der	 ventral	höheren	Energie	zugestanden.	
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Abbildung	 18.	 Schaubild	 der	 22	 ausgewählten	 Technikvergleiche.	 Linke	 Seite:	 Vergleich	 der	
Techniken	der	Gruppen	A	und	B	(in	blauer	Schrift:	6MV-Techniken,	 in	schwarzer	Schrift:	18MV-
Techniken).	 Rechte	 Seite:	 Vergleich	 der	 Techniken	 innerhalb	 der	 Gruppe	 B	 und	 Vergleich	 der	
Gruppe	B	mit	den	Originalplänen.		































3.2.1	Homogenitätsparameter	In	 Tabelle	 4	 sind	 die	 gemittelten	 Dosis-Volumen-Parameter,	 sowie	 die	Standardabweichung	 der	 Durchschnittsdosis	 im	 CTV	 für	 die	 untersuchten	 Techniken	dargestellt.	Da	alle	Techniken	auf	10x3,0Gy	im	CTV	normiert	worden	waren,	betrug	CTV	Dmean	 im	 Mittel	 definitionsgemäß	 30,0Gy.	 Hinsichtlich	 der	 Homogenität	 der	Dosisverteilung	 im	 Zielvolumen	 schnitten	 die	 einfachen	 Stehfeldtechniken	 (1F18	 und	1F6)	am	schlechtesten	ab.	Insbesondere	die	1F6-Technik	wies	im	Mittel	deutlich	unter-	(23,4Gy),	 und	 überdosierte	 (37,0Gy)	 Bereiche	 im	 CTV,	 sowie	 die	 schlechtesten	Mittelwerte	 für	 Standardabweichung	 (2,8Gy)	 und	 PTV	 D95	 (24,6Gy)	 auf.	 Die	Gegenfeldtechniken	 (2F18	 und	 2F6/18)	 sowie	 die	 Techniken	 1F2R6	 und	 1F4S6	lieferten	tendenziell	schwächere	Ergebnisse,	bewegten	sich	mit	den	weiteren	Techniken	jedoch	insgesamt	in	einem	ähnlichen	Mittelwerts-Bereich.	Die	Keilfilter-Technik	2KF18	erzielte	bezüglich	der	Homogenität	die	besten	(CTV	Dmin:	27,4Gy;	CTV	Dmax:	31,6Gy;	SD:	0,7Gy)	bzw.	zweitbesten	(PTV	D95:	27,9Gy)	Ergebnisse.			
Tabelle	4:	Mittelwerte	der	Homogenitätsparameter	±	Standardabweichung	in	Gy.	
 Gruppe A Gruppe B  

































































































































						Die	Mindestdosis	im	Clinical	Target	Volume	(CTV	Dmin)	soll	in	dieser	Arbeit	besondere	Beachtung	 erfahren.	Die	Wirksamkeit	 der	 Strahlentherapie	wird	 besonders	 durch	 die	Niedrigdosisregionen	 im	Tumorgebiet	beeinflusst.	Ein	niedriger	CTV	Dmin-Wert	kann	sich	 negativ	 auf	 die	 Tumorkontrollwahrscheinlichkeit	 auswirken	 (68).	Die	 Ergebnisse	der	 Mindestdosis	 im	 CTV	 sind	 deshalb	 nochmals	 in	 Form	 eines	 Boxplots	 dargelegt.	Außerdem	 wird	 in	 zwei	 weiteren	 Diagrammen	 der	 Zusammenhang	 zwischen	 den	Parameterwerte-Paaren	CTV	Dmin/PTV	D95	und	CTV	Dmin/SD	dargestellt.		
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Bei	der	Betrachtung	der	CTV	Dmin-Mittelwerte	im	Boxplot	(Abbildung	18)	lässt	sich	für	die	 beiden	 PA-Techniken	 eine	 sehr	 wahrscheinlich	 relevante	 Abweichung	 und	Unterlegenheit	feststellen.		Die	 Niedrigdosisregionen	 waren	 bei	 den	 Techniken	 mit	 6MV	 generell	 stärker	ausgeprägt	als	bei	den	Techniken	mit	18MV.		Die	 starken	Ausreißer	nach	unten,	v.a.	bei	den	Techniken	1F18,	2F18,	2KF18,	1F2S18	und	1F4S18,	sind	auf	die	Besonderheit	eines	Zielvolumens	zurückzuführen.	Hier	waren	der	 Processus	 spinosus	 und	 damit	 auch	 das	 PTV	 sehr	 oberflächlich	 gelegen.	 Generell	muss	 das	 Bestrahlungsfeld,	 vor	 allem	 bei	 hohen	 Photonenenergien,	 zunächst	 einige	Gewebsschichten	 durchdringen,	 bevor	 die	 Energiedosis	 ihr	 Maximum	 erreicht.	 Diese	tiefenabhängige	 Zunahme	 der	 Energiedosis	 wird	 als	 Aufbaueffekt	 bezeichnet	 (69). Durch	die	sehr	oberflächliche	Lage	des	Processus	spinosus	(bis	zu	2mm	unter	der	Haut)	in	 diesem	 einen	 Fall	 lässt	 sich	 erklären,	 dass	 hier	 (stark)	 unterdosierte	Volumenbereiche	am	dorsalen	Rand	des	PTV	vorkamen.		
	













































3.2.2	Konformitätsparameter	und	Parameter	für	die	Integraldosis	Die	 in	 Tabelle	 5	 dargestellten	Mittelwerte	 der	 Parameter	Outline	Dmean,	 	 PTV_Ring5	Dmean	 und	Outline-(PTV+5)	 Dmax	 lassen	 Rückschlüsse	 zur	 Zielvolumen-Konformität	der	Techniken	zu.	Hohe	Dosen	außerhalb	des	Zielvolumens	sprechen	für	eine	schlechte	Konformität.		Aufgrund	 der	 großen	 Variabilität	 hinsichtlich	 der	 anatomischen	 Lage	 und	 Größe	 der	Zielvolumina	herrschte	eine	große	Streuung	unter	den	einzelnen	Parameterwerten.	Die	Betrachtung	 der	 absoluten	 Mittelwerte	 ist	 daher	 nur	 für	 eine	 grobe	 Orientierung	sinnvoll.	 Der	 paarweise	 Vergleich	 der	 Techniken	 hinsichtlich	 einer	 statistisch	signifikanten	Differenz	ist	hier	deshalb	besonders	zu	beachten.	Im	 Gegensatz	 zur	 Homogenität	 zeigten	 die	 Keilfiltertechniken	 besonders	 hohe	 und	damit	schlechte	Werte.	So	wiesen	2KF18	und	2KF6	die	höchsten	gemittelten	Dosiswerte	für	 die	 Parameter	 Outline	 Dmean	 (1,8Gy	 bzw.	 1,9Gy)	 und	 PTV_Ring5	 Dmean	 (9,8Gy	bzw.	10,3Gy)	auf.	Bei	den	Originalplänen	fanden	sich	hier	ebenfalls	relativ	hohe	Dosen	(Outline	Dmean:	1,8Gy;	PTV_Ring5	Dmean:	9,6Gy).	Bezüglich	dieser	beiden	Parameter	waren	 die	 restlichen	 Techniken	 der	 Gruppe	 A	 denen	 der	 Gruppe	 B	 tendenziell	 leicht	überlegen.		Für	die	maximale	Dosisbelastung	 jenseits	eines	5	 cm	breiten	Randsaums	um	das	PTV	(Outline-(PTV+5)	Dmax)	zeigte	sich	ein	umgekehrtes	Bild:	Die	Techniken	der	Gruppe	B	lieferten	hier	bessere	Ergebnisse	als	die	Gruppe	A.	Die	Originalpläne	boten	im	Mittel	die	geringste	maximale	Dosisbelastung	(17,8Gy),	während	2KF6	mit	28,4Gy	wiederum	den	ungünstigsten	Mittelwert	aufwies.		
Tabelle	5:	Mittelwerte	der	Konformitätsparameter	±	Standardabweichung	in	Gy.	
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Abbildung	22:	Boxplot	PTV_Ring5	Dmean	 (Werte	der	y-Achse	 in	Gy;	 zur	generellen	Erläuterung	
eines	Boxplots	siehe	Abbildung	19).	Die	mittlere	Dosisbelastung	im	Volumen	PTV_Ring5	war	bei	
bei	 den	 KF-Techniken	 und	 den	 Originalplänen	 am	 stärksten	 ausgeprägt.	 Bei	 den	 übrigen	
Techniken	bewegt	sich	die	Verteilung	dieses	Konformitätsparameters	in	einem	ähnlichen	Bereich.		
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Tabelle	 7:	 Rangfolge	 der	 Techniken	 für	 die	 Spinalkanalparameter	 (Dosiswerte	 in	 Gy	 ±	
Standardabweichung).	Die	Techniken	sind	nach	den	besten	(1.)	bis	hin	zu	den	schlechtesten	(11.)	
Werten	sortiert.		
Spinalkanal Dmax Spinalkanal Dmean Spinalkanal D1cm3 
1. 1F2S18 30,9±0,7 1. 1F2R6 28,5±0,6 1. 1F2R6 30±0,8 
2. 2KF18 31,0±1,0 2. 1F2S18 28,9±0,4 2. 1F2S18 30,1±0,6 
3. 1F2R6 31,1±1,0 3. 2KF18 29,9±0,3 3. 2KF18 30,8±0,9 
4. 2KF6 31,3±1,5 4. 2KF6 30±0,3 4. 2KF6 30,9±1,4 
5. Originalpläne 31,5±0,8 5. 1F18 30,1±0,6 5. 2F18 31,1±0,6 
6. 2F18 31,8±0,7  1F6 30,1±0,8  2F6/18 31,1±0,7 
 2F6/18 31,8±0,9  2F18 30,1±0,4  Originalpläne 31,1±0,7 
8. 1F4S18 31,9±0,8  2F6/18 30,1±0,6 8. 1F4S18 31,3±0,9 
9. 1F18 32,5±1,0  1F4S18 30,1±0,3 9. 1F18 31,7±0,9 
 1F4S6 32,5±1,1  Originalpläne 30,1±0,4  1F4S6 31,7±1,1 
11. 1F6 33,1±1,3 11. 1F4S6 30,2±0,4 11. 1F6 32±1,1 	
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Abbildung	 23:	 Boxplot	 Spinalkanal	 D1cm3	 (Werte	 der	 y-Achse	 in	 Gy).	 Der	 am	 stärksten	
dosisexponierten	 Kubikzentimeter	 (D1cm3)	 des	 Spinalkanals	 ist	 ein	 wichtiger	 Parameter	 zur	
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3.2.5	Monitoreinheiten	und	Applikationsdauer	In	 Tabelle	 9	 findet	 sich	 eine	 Aufstellung	 der	 durchschnittlichen	 Monitoreinheiten.	Außerdem	 ist	 die	 von	 der	 Zahl	 der	 Monitoreinheiten	 abhängige	 Bestrahlungs-Applikationsdauer	 aufgeführt	 (die	dafür	 angewandte	 Schätzungs-Formel	 ist	 in	Kapitel	2.4.5	erläutert).	Die	1F-,	und	2F-Techniken	wiesen	die	geringsten	durchschnittlichen	Monitoreinheiten-Beträge	auf.	Aufgrund	der	niedrigen	Anzahl	von	nur	einem	bzw.	zwei	Feld(ern)	lieferten	sie	zudem	die	kürzesten,	kalkulierten	Applikationszeiten.	Die	Techniken	der	Gruppe	B	
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wiesen	höhere	MU-Beträge	bzw.	 längere	abgeschätzte	Bestrahlungszeiten	auf,	 blieben	mit	ihren	Werten	jedoch	noch	deutlich	unter	denen	der	Keilfilter-Techniken	2KF18	und	2KF6.			
Tabelle	 9:	 Mittelwerte	 der	 Monitoreinheiten	 (MUs)	 ±	 Standardabweichung.	 Zudem	 die	
abgeschätzten	 Applikationszeiten	 für	 einen	 älteren	 (Primus)	 und	 moderneren	 (Synergy)	
Linearbeschleuniger.	Aufgrund	der	uneinheitlichen	Winkel-,	und	Segment-Anzahl		wurde	bei	den	
Originalplänen	auf	das	Anwenden	der	Bestrahlungszeit-Formel	verzichtet.	
 Gruppe A Gruppe B  











































[s] 66 75 110 118 215 280 145 160 156 171 - 
Synergy 
[s] 42 48 76 82 150 195 103 114 113 124 - 		
Tabelle	 10:	 Rangordnung	 der	 Monitoreinheiten	 und	 der	 kalkulierten	 Applikationszeiten.	 Von	
oben	 nach	 unten	 ist	 die	 Zahl	 der	 Monitoreinheiten	 bzw.	 die	 kalkulierte	 Bestrahlungszeit	
ansteigend.		
Monitoreinheiten Primus [s] Synergy [s] 
1. 1F18 286,1±15,7 1. 1F18 66 1. 1F18 42 
2. 2F18 295,8±13,1 2. 1F6 75 2. 1F6 48 
3. 1F4S18 330,4±20,9 3. 2F18 110 3. 2F18 76 
4. 1F2S18 331±21,4 4. 2F6/18 118 4. 2F6/18 82 
5. 2F6/18 335,8±19,1 5. 1F2S18 145 5. 1F2S18 103 
6. 1F6 331±24,4 6. 1F4S18 156 6. 1F4S18 113 
7. 1F4S6 405,2±30,5 7. 1F2R6 160 7. 1F2R6 114 
8. 1F2R6 406,2±40,5 8. 1F4S6 171 8. 1F4S6 124 
9. Originalpläne 452,8±200,7 9. 2KF18 215 9. 2KF18 150 
10. 2KF18 703,5±39,7 10. 2KF6 280 10. 2KF6 195 
11. 2KF6 1028,6±77,5       	
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3.3	Paarweiser	Vergleich	der	Techniken	Durch	 die	 teils	 starke	 Streuung	 der	 Parameter-Einzelwerte	 können	 durch	 die	 bloße	Betrachtung	 der	Mittelwerte	 nur	 bedingt	 Rückschlüsse	 zur	Wertigkeit	 der	 Techniken	gezogen	 werden.	 Aussagen	 zu	 (statistisch)	 signifikanten	 Differenzen	 zwischen	 den	Techniken	sind	nur	im	paarweisen	Vergleich	möglich.	Die	paarweise	Gegenüberstellung	legt	so	im	Folgenden	Informationen	dar,	die	in	der	bloßen	Betrachtung	der	Mittelwerte	nicht	zu	Tage	treten.		In	 diesem	 Kapitel	 werden	 nun	 die	 22	 ausgewählten,	 paarweisen	 Vergleiche	 der	Techniken	aufgeführt	 (zur	Erläuterung	der	Auswahl	der	Vergleiche	siehe	Kapitel	3.1).	Dabei	 werden	 die	 Parameter-Mittelwerte	 der	 beiden	 Techniken	 mitsamt	Standardabweichung,	 sowie	 die	 (absoluten	 und	 prozentualen)	 Differenzen	 zwischen	diesen	 Mittelwerten	 dargestellt.	 Dabei	 ist	 die	 linke	 der	 beiden	 Technik-Spalten	 die	Referenzspalte,	auf	die	sich	die	Differenzangaben	beziehen.		Zudem	wird	der	zugehörige	Signifikanzwert	angegeben.	Der	dabei	geschilderte	p-Wert	p*	 ist	 auf	 das	 konservative	 Signifikanzniveau	 der	 Bonferroni-Holm-Prozedur	 bezogen	(siehe	Kapitel	2.6).	Folgende	 Visualisierungen	 wurden	 in	 den	 Tabellen	 vorgenommen	 (am	 Beispiel	 des	Vergleichs	1F6	vs.	1F2R6):		Ein	signifikant	besserer	Parameterwert	wurde	grün	markiert:	
 1F6 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,8 28,5±0,6 -1,6 -5,3% <0,001 	 	Die	Art	der	Verschreibung	(s.	2.4.1)	beeinflusst	Betrag	und	Signifikanz	der	Parameter.	Dies	 würde	 beispielsweise	 geschehen,	 wenn	 man	 sich	 statt	 auf	 CTV	 Dmean	 auf	 CTV	Dmin	 bezieht,	 um	 auch	 bei	 starken	 Variationen	 der	 Dosis	 im	 CTV	 Einbrüche	 der	Tumorkontrollwahrscheinlichkeit	 völlig	 auszuschließen	 (68).	 Es	 sollte	 abgeschätzt	werden,	wie	sich	eine	solche	Änderung	der	Verschreibungspraxis	auf	die	o.g.	Parameter	auswirkt,	 insbesondere,	 ob	 die	 Signifikanz	 von	 Ergebnissen	 erhalten	 bliebe.	 Daher	wurde	 in	 einem	 ersten	 Schritt,	 sofern	 ein	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen	 den	Techniken	 bezüglich	 CTV	Dmin	 bestand,	 die	 prozentuale	Differenz	 bei	 CTV	Dmin	 fett	markiert,	 um	 damit	 darauf	 hinzuweisen,	 dass	 sich	 bei	 Änderung	 der	Verschreibungspraxis	Änderungen	der	Bewertung	ergeben	könnten:	
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 1F6 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 23,4±1,7 26,3±1,3 +2,9 +12,4% <0,001 		
Olivgrün	 statt	 grün	 wurden	 dann	 bei	 den	 anderen	 Parametern	 solche	 markiert,	 bei	denen	bei	einer	geänderten	Verschreibung	auf	CTV	Dmin	die	Signifikanz	dieses	Wertes	verloren	 gegangen	 wäre.	 Berücksichtigt	 wurden	 nur	 Fälle,	 in	 denen	 sich	 CTV	 Dmin	zwischen	zwei	Techniken	signifikant	unterschied.	Beispiel	1:	Um	CTV	Dmin	von	1F2R6	erreichen,	hätte	man	die	CTV	Dmin-Differenz	bei	1F6	durch	eine	um	12,4%	höhere	Gesamtdosis	 ausgleichen	müssen.	Diese	CTV	Dmin-Differenz	 von	 12,4%	 lag	 über	 der	 Ösophagus	 Dmean-Differenz	 von	 7,0%.	 Bei	 einem	Ausgleich	der	CTV	Dmin-Differenz	durch	eine	höhere	Gesamtdosis	wäre	also	der	Vorteil	von	1F6	bezüglich	Ösophagus	Dmean	verloren	gegangen:	
 1F6 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
Ösophagus Dmean 11,4±6,4 12,2±6,8 +0,8 +7,0% <0,05 	Beispiel	 2:	 Die	 Differenz	 für	 Parotis	 Dmean	 betrug	 32,1%.	 Damit	 lag	 diese	 Differenz	über	dem	CTV	Dmean-Unterschied.	Die	Markierung	wurde	daher	grün	belassen:	
 1F6 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
Parotis Dmean 2,8±1,4 3,7±1,4 +0,9 +32,1% <0,001 	
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3.3.1	Vergleich	der	Gruppen	A	und	B	Einen	 Schwerpunkt	 der	 vorliegenden	 Arbeit	 stellt	 der	 Vergleich	 der	 Techniken	 der	Gruppe	A	mit	denen	der	Gruppe	B	dar.		Die	Techniken	1F6,	2F6/18,	und	2KF6	wurden	mit	1F2R6	und	1F4S6	verglichen.	Den	Techniken	 1F18,	 2F18	 und	 2KF18	 hingegen	 wurden	 1F2S18	 und	 1F4S18	gegenübergestellt.		Im	ersten	Unterkapitel	 (3.3.1.1)	 sind	 zunächst	 die	Ergebnisse	der	Vergleiche	 von	1F6	und	1F18	mit	den	Alternativen	der	Gruppe	B	dargestellt.		Darauf	folgen	im	zweiten	Unterkapitel	(3.3.1.2)	die	Vergleiche	von	2F6/18	und	2F18.	Im	letzten	Unterkapitel	(3.3.1.3)	werden	die	Vergleiche	von	2KF6	und	2KF18	präsentiert.		Am	Ende	jedes	Unterkapitels	findet	sich	eine	kurze	Zusammenfassung	der	Ergebnisse.		
3.3.1.1	1F-Techniken	vs.	Alternativen	der	Gruppe	B		
1F6	vs.	1F2R6	Die	1F2R6-Technik	war	dem	einfachen	dorsalen	Stehfeld	mit	6MV,	1F6,	hinsichtlich	der	Homogenitätsparameter	 signifikant	 überlegen.	 So	waren	 CTV	Dmin	 und	 PTV	D95	 um	gut	 12%	bzw.	 11%	 größer,	während	 bei	 CTV	Dmax	 und	 der	 Standardabweichung	 im	PTV	knapp	8%	bzw.	50%	eingespart	werden	konnten	(jeweils	p*<0,001).	Bezüglich	der	Konformität	 ergaben	 sich	 bei	 Outline	 Dmean	 und	 PTV_Ring5	 Dmean	 signifikante	Vorteile	für	1F6,	bei	Outline-(PTV+5)	Dmax	wiederum	war	1F2R6	überlegen.		Auch	 im	 Spinalkanal	 konnten	 mit	 der	 1F2R6-Technik	 im	 Vergleich	 zur	 1F6-Technik	Vorteile	 erzielt	 werden	 und	 Dmax,	 Dmean	 und	 D1cm³	 um	 jeweils	 etwa	 5%	 bis	 6%	reduziert	werden	(jeweils	p*<0,001).	Hinsichtlich	der	restlichen	Risikoorgan-Parameter	dagegen	war	 die	 1F6-Technik	meist	 signifikant	 überlegen.	 Besonders	 erwähnenswert	sind	 dabei	 die	mittleren	 Dosiswerte	 der	 beiden	 Nieren.	 Bei	 der	 1F6-Technik	wurden	diese	 jeweils	mit	weniger	 als	 der	Hälfte	 der	 1F2R6-Dosis	 belastet	 (jeweils	 p*<0,001).	Auch	bei	den	Monitoreinheiten	wies	1F6	signifikant	geringere	Durchschnittswerte	auf	(p*<0,001).				
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Tabelle	 11:	 1F6	 vs.	 1F2R6:	 Signifikant	 bessere	 Parameterwerte	 sind	 grün	markiert.	 Signifikant	
bessere	Parameterwerte,	bei	denen	die	prozentuale	Differenz	unter	der	von	CTV	Dmin	 lag,	sind	
olivgrün	hervorgehoben.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 1F6 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 23,4±1,7 26,3±1,3 +2,9 +12,4% <0,001 
CTV Dmax 37,0±1,9 34,1±1,2 -2,9 -7,8% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,0 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD 2,8±0,8 1,4±0,4 -1,4 -50,0% <0,001 
PTV D95 24,6±1,2 27,4±0,8 +2,8 +11,4% <0,001 
Outline Dmean 1,5±1,0 1,6±1,1 +0,1 +6,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,7±1,8 9,1±1,8 +0,4 +4,6% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 23,9±9,2 22,0±8,0 -1,9 -7,9% <0,001 
Spinalkanal Dmax 33,1±1,3 31,1±1,0 -2,0 -6,0% <0,001 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,8 28,5±0,6 -1,6 -5,3% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 32,0±1,1 30,0±0,8 -2,0 -6,3% <0,001 
Parotis Dmean 2,8±1,4 3,7±1,4 +0,9 +32,1% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 18,8±7,7 21,2±8,5 +2,4 +12,8% <0,001 
Larynx Dmean 15,5±6,6 15,9±7,0 +0,4 +2,6% n.s. 
Larynx D1cm³ 22,4±3,4 24,6±4,6 +2,2 +9,8% <0,05 
Ösophagus Dmax 24,8±1,4 28,1±2,6 +3,3 +13,3% <0,001 
Ösophagus Dmean 11,4±6,4 12,2±6,8 +0,8 +7,0% <0,05 
Herz Dmean 7,8±4,1 7,6±4,0 -0,2 -2,6% n.s. 
Lunge Dmean 2,5±1,9 3,1±2,2 +0,6 +24,0% <0,001 
Leber Dmean 4,2±1,7 4,8±1,8 +0,6 +14,3% <0,001 
Dünndarm Dmax 23,1±4,2 25,7±5,2 +2,6 +11,3% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,0±1,8 3,5±2,0 +0,5 +16,7% <0,05 
Niere_re Dmax 23,9±5,8 26,5±5,8 +2,6 +10,9% <0,001 
Niere_re Dmean 3,1±1,7 6,3±2,8 +3,2 +103,2% <0,001 
Niere_li Dmax 21,7±9,2 24,2±8,6 +2,4 +11,0% <0,01 
Niere_li Dmean 2,7±1,5 6,1±2,7 +3,4 +125,9% <0,001 
Monitoreinheiten 331,0±24,4 406,2±21,0 +75,2 +22,7% <0,001 	
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1F6	vs.	1F4S6	Auch	der	1F4S6-Technik	war	die	1F6-Technik	hinsichtlich	der	Homogenitätsparameter	deutlich	 unterlegen	 (jeweils	 p*<0,001).	 Bei	 den	 erhobenen	 Konformitätsparametern	gab	es	wechselseitige,	signifikante	Vorteile.	Hinsichtlich	der	Spinalkanalbelastung	zeigte	sich	 nur	 ein	 geringer,	 signifikanter	 Vorteil	 von	 1F4S6	 (Dmax-Reduktion	 um	 1,8%,	p*<0,01).	 Die	 restlichen	 Risikoorgane	 wurden	 im	 Allgemeinen	 erneut	 durch	 1F6	signifikant	 geringer	 als	 durch	 die	 Technik	 der	 Gruppe	 B	 belastet	 (Ausnahme:	 Herz	Dmean,	-5,1%,	p*<0,05).	Hier	sind	abermals	die	deutlich	prozentualen	Unterschiede	in	der	Nierenbelastung,	sowie	in	der	mittleren	Parotis-Dosis	hervorzuheben.	Auch	bei	den	Monitoreinheiten	wies	1F6	im	Schnitt	geringere	Werte	als	1F4S6	auf	(p*<0,001).	
Tabelle	12:	1F6	vs.	1F4S6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 1F6 1F4S6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 23,4±1,7	 26,3±1,5	 +2,9 +12,4% <0,001 
CTV Dmax 37,0±1,9	 33,1±1,0	 -3,9 -10,5% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0	 30,0±0,1	 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD 2,8±0,8	 1,1±0,4	 -1,7 -60,7% <0,001 
PTV D95 24,6±1,2	 27,4±0,7	 +2,7 +11,4% <0,001 
Outline Dmean 1,5±1,0	 1,6±1,1	 +0,1 +6,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,7±1,8	 9,1±1,8	 +0,4 +4,6% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 23,9±9,2	 21,4±7,6	 -2,5 -10,5% <0,001 
Spinalkanal Dmax 33,1±1,3	 32,5±1,1	 -0,6 -1,8% <0,01 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,8	 30,2±0,4	 +0,1 +0,3% n.s. 
Spinalkanal D1cm³ 32,0±1,1	 31,7±1,1	 -0,3 -0,9% n.s. 
Parotis Dmean 2,8±1,4	 4,4±1,4	 +1,6 +57,1% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 18,8±7,7	 20,6±8,3	 +1,8 +9,6% <0,001 
Larynx Dmean 15,5±6,6	 15,4±6,7	 -0,1 -0,6% n.s. 
Larynx D1cm³ 22,4±3,4	 23,7±4,5	 +1,3 +5,8% n.s. 
Ösophagus Dmax 24,8±1,4	 27,9±2,5	 +3,1 +12,5% <0,001 
Ösophagus Dmean 11,4±6,4	 12,0±6,7	 +0,6 +5,3% n.s. 
Herz Dmean 7,8±4,1	 7,4±3,9	 -0,4 -5,1% <0,05 
Lunge Dmean 2,5±1,9	 3,2±2,3	 +0,7 +28,0% <0,001 
Leber Dmean 4,2±1,7	 4,9±1,8	 +0,7 +16,7% <0,01 
Dünndarm Dmax 23,1±4,2	 25,4±5,4	 +2,3 +10,0% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,0±1,8	 3,6±2,0	 +0,6 +20,0% <0,05 
Niere_re Dmax 23,9±5,8	 26,4±5,7	 +2,5 +10,5% <0,001 
Niere_re Dmean 3,1±1,7	 5,5±2,3	 +2,5 +77,4% <0,001 
Niere_li Dmax 21,7±9,2	 23,5±7,9	 +1,8 +8,3% n.s. 
Niere_li Dmean 2,7±1,5	 5,4±2,3	 +2,7 +100,0% <0,001 
Monitoreinheiten 331,0±24,4	 405,2±200,7	 +74,2 +22,4% <0,001 	
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1F18	vs.	1F2S18	Die	 1F2S18-Technik	 erzielte	 im	 Vergleich	 zur	 1F18-Technik	 signifikant	 bessere	Ergebnisse	 hinsichtlich	 Homogenität	 und	 Spinalkanalbelastung.	 Bezogen	 auf	 die	Konformität	 hingegen	 wies	 1F2S18	 lediglich	 beim	 Parameter	 Outline-(PTV+5)	 Dmax	einen	signifikant	geringeren	Wert	auf.	Die	Dosiswerte	der	Spinalkanal-Parameter	waren	bei	1F2S18	um	jeweils	ca.	4-5%	geringer	als	bei	1F18	(jeweils	p*<0,001).	Hinsichtlich	der	weiteren	Risikoorgan-Parameter	bot	dagegen	meist	1F18	die	(signifikant)	besseren	Ergebnisse.	 Auch	 bei	 den	 Monitoreinheiten	 war	 der	 Durchschnittswert	 bei	 1F18	signifikant	geringer	als	bei	1F2S18	(p*<0,001).		
Tabelle	13:	1F18	vs.	1F2S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 1F18 1F2S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 24,8±1,9 27,0±1,8 +2,2 +8,9% <0,001 
CTV Dmax 34,6±1,6 32,7±1,0 -1,9 -5,5% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD 2,1±0,6 1,0±0,4 -1,1 -52,4% <0,001 
PTV D95 25,7±0,9 27,6±0,6 +1,9 +7,4% <0,001 
Outline Dmean 1,4±1,0 1,5±1,1 +0,1 +7,1% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,2±1,7 8,6±1,7 +0,4 +4,9% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 23,5±5,8 22,2±5,5 -1,3 -5,5% <0,001 
Spinalkanal Dmax 32,5±1,0 30,9±0,7 -1,6 -4,9% <0,001 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,6 28,9±0,4 -1,2 -4,0% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 31,7±0,9 30,1±0,6 -1,6 -5,0% <0,001 
Parotis Dmean 2,5±1,4 3,0±1,4 +0,5 +20,0% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 19,3±8,0 21,0±8,6 +1,7 +8,8% <0,01 
Larynx Dmean 16,4±7,1 16,6±7,4 +0,2 +1,2% n.s. 
Larynx D1cm³ 23,4±3,5 25,0±4,5 +1,6 +6,8% <0,05 
Ösophagus Dmax 26,0±1,2 28,5±2,2 +2,5 +9,6% <0,001 
Ösophagus Dmean 11,8±6,8 12,5±7,1 +0,7 +5,9% <0,05 
Herz Dmean 8,3±4,5 8,1±4,4 -0,2 -2,4% n.s. 
Lunge Dmean 2,4±1,9 2,9±2,1 +0,5 +20,8% <0,001 
Leber Dmean 4,3±1,8 4,8±1,9 +0,5 +11,6% <0,01 
Dünndarm Dmax 24,1±3,7 26,0±4,7 +1,9 +7,9% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,0±1,8 3,4±2,0 +0,4 +13,3% <0,05 
Niere_re Dmax 23,2±6,2 25,0±6,3 +1,8 +7,8% <0,01 
Niere_re Dmean 2,7±1,7 5,0±2,4 +2,3 +85,2% <0,001 
Niere_li Dmax 21,4±9,0 23,2±8,5 +1,8 +8,4% <0,001 
Niere_li Dmean 2,3±1,5 4,8±2,4 +2,5 +108,7% <0,001 
Monitoreinheiten 286,1±15,7 331,9±40,5 +45,8 +16,0% <0,001 	
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1F18	vs.	1F4S18	Die	 1F4S18-Technik	 erzielte	 ebenfalls	 signifikant	 homogenere	 Dosisverteilungen	 im	CTV	 als	 1F18.	 Die	 Dosiswerte	 im	 Spinalkanal	 konnten	 durch	 1F4S18	 im	Vergleich	 zu	1F18	nur	geringfügig,	um	ein	bis	zwei	Prozentpunkte,	verringert	werden,	Dmean	wies	hier	 keinen	 signifikanten	 Unterschied	 auf.	 1F18	 zeigte	 dann	 erneut	 bei	 den	Monitoreinheiten	 sowie	 den	 meisten	 Risikoorganen	 signifikante	 Vorteile,	 im	Besonderen	bei	den	überwiegend	lateral	gelegenen	Organen	(Parotis,	Nieren).		
Tabelle	14:	1F18	vs.	1F4S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 1F18 1F4S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 24,8±1,9 26,8±1,9 +2,0 +8,1% <0,001 
CTV Dmax 34,6±1,6 32,3±0,8 -2,3 -6,6% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD 2,1±0,6 0,8±0,3 -1,3 -61,9% <0,001 
PTV D95 25,7±0,9 27,5±0,6 +1,8 +7,0% <0,001 
Outline Dmean 1,4±1,0 1,5±1,0 +0,1 +7,1% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,2±1,7 8,5±1,7 +0,3 +3,7% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 23,5±5,8 21,7±5,1 -1,8 -7,7% <0,001 
Spinalkanal Dmax 32,5±1,0 31,9±0,8 -0,6 -1,8% <0,001 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,6 30,1±0,3 ±0,0 ±0,0% n.s. 
Spinalkanal D1cm³ 31,7±0,9 31,3±0,9 -0,4 -1,3% <0,001 
Parotis Dmean 2,5±1,4 3,6±1,4 +1,1 +44,0% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 19,3±8,0 20,6±8,5 +1,3 +6,7% <0,01 
Larynx Dmean 16,4±7,1 16,3±7,2 -0,1 -0,6% n.s. 
Larynx D1cm³ 23,4±3,5 24,5±4,3 +1,1 +4,7% n.s. 
Ösophagus Dmax 26,0±1,2 28,2±2,1 +2,2 +8,5% <0,001 
Ösophagus Dmean 11,8±6,8 12,2±7,0 +0,4 +3,4% n.s. 
Herz Dmean 8,3±4,5 7,9±4,3 -0,4 -4,8% <0,05 
Lunge Dmean 2,4±1,9 2,9±2,1 +0,5 +20,8% <0,001 
Leber Dmean 4,3±1,8 4,8±1,8 +0,5 +11,6% <0,01 
Dünndarm Dmax 24,1±3,7 25,9±4,9 +1,8 +7,5% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,0±1,8 3,5±2,0 +0,5 +16,7% <0,05 
Niere_re Dmax 23,2±6,2 25,2±6,0 +2,0 +8,6% <0,01 
Niere_re Dmean 2,7±1,7 4,5±2,1 +1,8 +66,7% <0,001 
Niere_li Dmax 21,4±9,0 22,9±7,8 +1,5 +7,0% n.s. 
Niere_li Dmean 2,3±1,5 4,3±2,1 +2,0 +87,0% <0,001 
Monitoreinheiten 286,1±15,7 330,4±30,5 +44,3 +15,5% <0,001 		
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Zusammenfassend	 wiesen	 die	 Techniken	 der	 Gruppe	 B,	 1F2R6,	 1F4S6,	 1F2S18	 und	1F4S18,	 hinsichtlich	 der	 Homogenität	 signifikante	 Vorteile	 gegenüber	 den	 1F-Techniken	auf.	Zudem	zeigten	1F2R6	und	1F2S18	gegenüber	den	1F-Techniken	Vorteile	bezüglich	 der	 Spinalkanals-Belastung,	 während	 diese	 Vorteile	 bei	 1F4S6	 und	 1F4S18	nur	 gering	 ausgeprägt	 oder	 nicht	 signifikant	 waren.	 Hinsichtlich	 der	 weiteren	Risikoorgan-Parameter	 und	 der	 Monitoreinheiten	 waren	 dagegen	 meist	 die	 1F-Techniken	den	Gruppe	B-Techniken	(signifikant)	überlegen.	Dies	zeigte	sich	prozentual	am	 deutlichsten	 bei	 den	 lateral	 gelegenen	 Organen,	 insbesondere	 den	 erhobenen	Nieren-,	 und	 Parotis-Parametern.	 Die	 Vorteile	 der	 1F-Techniken	 sind	 angesichts	 der	signifikant	niedrigeren	CTV	Dmin-Werte	relativ	zu	sehen.		
3.3.1.2	2F-Techniken	vs.	Alternativen	der	Gruppe	B	
2F6/18	vs.	1F2R6	Bezüglich	der	Homogenität	wies	1F2R6	lediglich	geringe	Vorteile	gegenüber	2F6/18	auf	(signifikante	Unterschiede	nur	bei	SD	und	PTVD95).	Der	Maximaldosiswert	im	Outline-(PTV+5)-Volumen	 war	 bei	 1F2R6	 um	 gut	 18%	 geringer,	 die	 beiden	 anderen	Konformitätsparameter	waren	bei	2F6/18	(jedoch	nur	gering)	besser.		Im	 Spinalkanal	 erreichte	 1F2R6	 im	 Vergleich	 zur	 2F6/18-Technik	 signifikante	Dosiseinsparungen	 (die	 Unterschiede	 der	 Parameterwerte	 lagen	 zwischen	 2,2%	 und	5,3%).	 Bei	 den	 Monitoreinheiten	 und	 weiteren	 Risikoorganen	 war	 meist	 2F6/18	(signifikant)	vorteilhafter,	der	prozentual	größte	Unterschied	 lag	dabei	erneut	bei	den	erhobenen	Parotis-,	und	Nierenparametern.									
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Tabelle	15:	2F6/18	vs.	1F2R6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2F6/18 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,2±0,8 26,3±1,3 +0,1 +0,4% n.s. 
CTV Dmax 34,2±1,0 34,1±1,2 -0,1 -0,3% n.s. 
CTV Dmean 30,0±0,2 30,0±0,0 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,6±0,3 1,4±0,4 -0,2 -12,5% <0,001 
PTV D95 26,9±0,4 27,4±0,8 +0,5 +1,9% <0,001 
Outline Dmean 1,5±1,1 1,6±1,1 +0,1 +6,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,9±1,8 9,1±1,8 +0,2 +2,2% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 26,9±5,8 22,0±8,0 -4,9 -18,2% <0,001 
Spinalkanal Dmax 31,8±0,9 31,1±1,0 -0,7 -2,2% <0,001 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,6 28,5±0,6 -1,6 -5,3% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 31,1±0,7 30,0±0,8 -1,1 -3,5% <0,001 
Parotis Dmean 2,8±1,4 3,7±1,4 +0,9 +32,1% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 19,5±7,9 21,2±8,5 +1,7 +8,7% <0,01 
Larynx Dmean 16,8±7,4 15,9±7,0 -0,9 -5,4% n.s. 
Larynx D1cm³ 24,6±3,5 24,6±4,6 +0,0 +0,0% n.s. 
Ösophagus Dmax 27,2±0,8 28,1±2,6 +0,9 +3,3% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,5±7,3 12,2±6,8 -0,3 -2,4% n.s. 
Herz Dmean 8,7±5,1 7,6±4,0 -1,1 -12,6% <0,05 
Lunge Dmean 2,6±2,0 3,1±2,2 +0,5 +19,2% <0,001 
Leber Dmean 4,9±2,0 4,8±1,8 -0,1 -2,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,8±5,0 25,7±5,2 -0,1 -0,4% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,4±2,2 3,5±2,0 +0,1 +2,9% n.s. 
Niere_re Dmax 23,8±6,2 26,5±5,8 +2,7 +11,3% <0,001 
Niere_re Dmean 3,3±2,1 6,3±2,8 +3,0 +90,9% <0,001 
Niere_li Dmax 21,5±9,6 24,2±8,6 +2,7 +12,6% <0,001 
Niere_li Dmean 2,4±0,6 6,1±2,7 +3,7 +154,2% <0,01 
Monitoreinheiten 335,8±19,1 406,2±21,0 +70,4 +21,0% <0,001 	
2F6/18	vs.	1F4S6	Gegenüber	 2F6/18	 wies	 die	 1F4S6-Technik	 geringe	 Vorteile	 hinsichtlich	 der	Homogenität	und	Outline-(PTV+5)	Dmax	auf.	Bei	den	Parametern	Outline	Dmean	und	PTV_Ring5	Dmean	hingegen	wies	2F6/18	die	signifikant	besseren	Werte	auf.	Die	Unterschiede	 im	Spinalkanal	waren	geringfügig,	 jedoch	zeigte	hier	2F6/18	bei	der	Maximaldosis	 und	 D1cm³	 sogar	 signifikant	 bessere	 Ergebnisse	 als	 1F4S6.	 Auch	bezüglich	 einiger	 weiterer	 Risikoorgane	 und	 der	 Monitoreinheiten	 zeigte	 2F6/18	vorteilhaftere	Werte,	lediglich	bei	den	durchschnittlichen	Dosiswerten	von	Larynx	und	Herz	erwies	sich	die	1F4S6-Technik	als	schonender.		
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Tabelle	16:	2F6/18	vs.	1F4S6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2F6/18 1F4S6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,2±0,8 26,3±1,5 +0,1 +0,4% n.s. 
CTV Dmax 34,2±1,0 33,1±1,0 -1,1 -3,2% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,2 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD 1,6±0,3 1,1±0,4 -0,5 -31,3% <0,001 
PTV D95 26,9±0,4 27,4±0,7 +0,5 +1,9% <0,001 
Outline Dmean 1,5±1,1 1,6±1,1 +0,1 +6,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,9±1,8 9,1±1,8 +0,2 +2,2% <0,01 
Outline-(PTV+5) Dmax 26,9±5,8 21,4±7,6 -5,5 -20,4% <0,001 
Spinalkanal Dmax 31,8±0,9 32,5±1,1 +0,7 +2,2% <0,01 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,6 30,2±0,4 +0,1 +0,3% n.s. 
Spinalkanal D1cm³ 31,1±0,7 31,7±1,1 +0,6 +1,9% <0,01 
Parotis Dmean 2,8±1,4 4,4±1,4 +1,6 +57,1% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 19,5±7,9 20,6±8,3 +1,1 +5,6% <0,01 
Larynx Dmean 16,8±7,4 15,4±6,7 -1,4 -8,3% <0,01 
Larynx D1cm³ 24,6±3,5 23,7±4,5 -0,9 -3,7% n.s. 
Ösophagus Dmax 27,2±0,8 27,9±2,5 +0,7 +2,6% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,5±7,3 12,0±6,7 -0,5 -4,0% n.s. 
Herz Dmean 8,7±5,1 7,4±3,9 -1,3 -14,9% <0,05 
Lunge Dmean 2,6±2,0 3,2±2,3 +0,6 +23,1% <0,001 
Leber Dmean 4,9±2,0 4,9±1,8 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,8±5,0 25,4±5,4 -0,4 -1,6% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,4±2,2 3,6±2,0 +0,2 +5,9% n.s. 
Niere_re Dmax 23,8±6,2 26,4±5,7 +2,6 +10,9% <0,001 
Niere_re Dmean 3,3±2,1 5,5±2,3 +2,2 +66,7% <0,001 
Niere_li Dmax 21,5±9,6 23,5±7,9 +2,0 +9,3% n.s. 
Niere_li Dmean 2,4±0,6 5,4±2,3 +3,0 +125,0% <0,01 
Monitoreinheiten 335,8±19,1 405,2±200,7 +69,4 +20,7% <0,001 	
2F18	vs.	1F2S18	1F2S18	 zeigte	 im	 Vergleich	 zu	 2F18	 signifikant	 bessere	 Ergebnisse	 hinsichtlich	 der	Homogenitätsparameter	 (hierbei	 waren	 die	 Unterschiede	 meist	 jedoch	 nur	 gering	ausgerpägt).	 Auch	 die	 Werte	 von	 Outline-(PTV+5)	 Dmax	 und	 der	 Spinalkanals-Belastung	waren	bei	 1F2S18	besser.	Die	 Spinalkanalparameterwerte	waren	dabei	 um	2,8%	 bis	 4,0%	 geringer.	 Bei	 den	 gemittelten	 Durchschnittswerten	 von	 Parotis,	Pharynxhinterwand	und	Lunge	war	hingegen	2F18	vorteilhafter.	Auch	hinsichtlich	der	Monitoreinheiten	 und	 den	 Nierendosiswerten	 zeigte	 die	 2F18-Technik	 bessere	Ergebnisse	als	1F2S18.		
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Tabelle	17:	2F18	vs.	1F2S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2F18 1F2S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,4±1,7 27,0±1,8 +0,6 +2,3% <0,001 
CTV Dmax 33,3±0,9 32,7±1,0 -0,6 -1,8% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,4±0,3 1,0±0,4 -0,4 -28,6% <0,001 
PTV D95 27,0±0,3 27,6±0,6 +0,6 +2,2% <0,001 
Outline Dmean 1,5±1,0 1,5±1,1 +0,0 +0,0% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,4±1,7 8,6±1,7 +0,2 +2,4% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 25,7±4,3 22,2±5,5 -3,5 -13,6% <0,001 
Spinalkanal Dmax 31,8±0,7 30,9±0,7 -0,9 -2,8% <0,001 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,4 28,9±0,4 -1,2 -4,0% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 31,1±0,6 30,1±0,6 -1,0 -3,2% <0,001 
Parotis Dmean 2,5±1,4 3,0±1,4 +0,5 +20,0% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 19,6±8,1 21,0±8,6 +1,4 +7,1% <0,01 
Larynx Dmean 17,1±7,5 16,6±7,4 -0,5 -2,9% n.s. 
Larynx D1cm³ 24,6±3,6 25,0±4,5 +0,4 +1,6% n.s. 
Ösophagus Dmax 27,3±0,8 28,5±2,2 +1,2 +4,4% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,5±7,3 12,5±7,1 +0,0 +0,0% n.s. 
Herz Dmean 8,9±5,1 8,1±4,4 -0,8 -9,0% <0,05 
Lunge Dmean 2,5±1,9 2,9±2,1 +0,4 +16,0% <0,001 
Leber Dmean 4,8±2,0 4,8±1,9 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,9±4,5 26,0±4,7 +0,1 +0,4% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,3±2,2 3,4±2,0 +0,1 +3,0% n.s. 
Niere_re Dmax 23,1±6,6 25,0±6,3 +1,9 +8,2% <0,001 
Niere_re Dmean 2,7±1,7 5,0±2,4 +2,3 +85,2% <0,001 
Niere_li Dmax 21,3±9,2 23,2±8,5 +1,9 +8,9% <0,01 
Niere_li Dmean 2,4±1,6 4,8±2,4 +2,4 +100,0% <0,001 
Monitoreinheiten 295,8±13,1 331,9±40,5 +36,1 +12,2% <0,001 	
2F18	vs.	1F4S18	Bezüglich	 der	 Homogenität	 und	 Outline-(PTV+5)	 Dmax	 zeigte	 1F4S18	 (teilweise	 nur	geringfügig)	bessere	Ergebnisse	als	2F18.	Die	Werte	im	Spinalkanal	waren	hingegen	auf	fast	 identischem	 Niveau,	 bei	 der	 statistischen	 Auswertung	 waren	 hier	 keine	signifikanten	Unterschiede	zu	verzeichnen.		Auch	 bei	 den	 weiteren	 Risikoorganen	 ergaben	 sich	 nur	 in	 der	 Hälfte	 der	 Fälle	signifikante	 Unterschiede.	 Hierbei	 wies	 2F18	 bei	 Parotis,	 Pharynxhinterwand,	 Lunge	und	 Nieren	 bessere	 Parameterwerte	 auf,	 1F4S18	 war	 lediglich	 bei	 Herz	 Dmean	überlegen.	
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Tabelle	18:	2F18	vs.	1F4S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2F18 1F4S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,4±1,7 26,8±1,9 +0,4 +1,5% <0,05 
CTV Dmax 33,3±0,9 32,3±0,8 -1,0 -3,0% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,4±0,3 0,8±0,3 -0,6 -42,9% <0,001 
PTV D95 27,0±0,3 27,5±0,6 +0,5 +1,9% <0,001 
Outline Dmean 1,5±1,0 1,5±1,0 +0,0 +0,0% n.s. 
PTV_Ring5 Dmean 8,4±1,7 8,5±1,7 +0,1 +1,2% <0,01 
Outline-(PTV+5) Dmax 25,7±4,3 21,7±5,1 -4,0 -15,6% <0,001 
Spinalkanal Dmax 31,8±0,7 31,9±0,8 +0,1 +0,3% n.s. 
Spinalkanal Dmean 30,1±0,4 30,1±0,3 +0,0 +0,0% n.s. 
Spinalkanal D1cm³ 31,1±0,6 31,3±0,9 +0,2 +0,6% n.s. 
Parotis Dmean 2,5±1,4 3,6±1,4 +1,1 +44,0% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 19,6±8,1 20,6±8,5 +1,0 +5,1% <0,01 
Larynx Dmean 17,1±7,5 16,3±7,2 -0,8 -4,7% n.s. 
Larynx D1cm³ 24,6±3,6 24,5±4,3 -0,1 -0,4% n.s. 
Ösophagus Dmax 27,3±0,8 28,2±2,1 +0,9 +3,3% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,5±7,3 12,2±7,0 -0,3 -2,4% n.s. 
Herz Dmean 8,9±5,1 7,9±4,3 -1,0 -11,2% <0,05 
Lunge Dmean 2,5±1,9 2,9±2,1 +0,4 +16,0% <0,001 
Leber Dmean 4,8±2,0 4,8±1,8 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,9±4,5 25,9±4,9 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,3±2,2 3,5±2,0 +0,2 +6,1% n.s. 
Niere_re Dmax 23,1±6,6 25,2±6,0 +2,1 +9,1% <0,01 
Niere_re Dmean 2,7±1,7 4,5±2,1 +1,8 +66,7% <0,001 
Niere_li Dmax 21,3±9,2 22,9±7,8 +1,6 +7,5% n.s. 
Niere_li Dmean 2,4±1,6 4,3±2,1 +1,9 +79,2% <0,001 
Monitoreinheiten 295,8±13,1 330,4±30,5 +34,6 +11,7% <0,001 										
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Hinsichtlich	der	Homogenität	im	Zielvolumen	erwiesen	sich	die	Techniken	der	Gruppe	B	 im	 Vergleich	 zu	 den	 2F-Techniken	 insgesamt	 als	 vorteilhafter.	 Die	Parameterunterschiede	waren	jedoch	nicht	so	stark	ausgeprägt	wie	im	Vergleich	zu	den	1F-Techniken	 und	 oft	 nicht	 statistisch	 signifikant.	 Ein	 nennenswerter	 Unterschied	hinsichtlich	der	Konformität	zeigte	sich	bei	der	gemittelten	Maximaldosis	 im	Volumen	Outline-(PTV+5).	Diese	war	bei	den	Gruppe	B-Techniken	durchweg	deutlich	geringer.	1F2R6	 und	 1F2S18	 wiesen	 im	 Vergleich	 zu	 den	 2F-Techniken	 eine	 Spinalkanal-Dosiseinsparung	auf,	während	1F4S6	und	1F4S18	den	2F-Techniken	hier	gleichwertig	oder	sogar	leicht	unterlegen	waren.	Bezüglich	der	weiteren	Risikoorgane	ergaben	sich	oft	 keine	 signifikanten	Unterschiede	 zwischen	 den	 2F-,	 und	Gruppe	B-Techniken.	 Vor	allem	aber	bezüglich	der	lateral	gelegenen	Organe	(Parotis,	Niere)	waren	die	Werte	der	2F-Techniken	(deutlich)	besser.	Auch	die	Monitoreinheiten	waren	bei	2F6/18	und	2F18	durchgehend	geringer.		
3.3.1.3	Keilfiltertechniken	vs.	Alternativen	der	Gruppe	B		
2KF6	vs.	1F2R6	Die	 Keilfiltertechnik	 2KF6	 zeigte	 im	 Vergleich	 zu	 1F2R6	 eine	 homogenere	Dosisverteilung	im	Zielvolumen.	Hinsichtlich	der	Konformitätsparameter	war	hingegen	1F2R6	deutlich	überlegen	(Dosiseinsparungen	zwischen	11,1%	und	22,5%).	Auch	bezüglich	der	Dosisbelastung	im	Spinalkanal	wies	1F2R6	die	besseren	Werte	auf,	insbesondere	Dmean	konnte	hier	um	5,0%	reduziert	werden.	In	 Betrachtung	 der	 Parotis-,	 Lungen-,	 und	 Nierendosen	 erwies	 sich	 1F2R6	 als	schonender,	 während	 2KF6	 nur	 bei	 Herz	 Dmean	 einen	 (signifikant)	 besseren	 Wert	zeigte.		Ein	 deutlicher	 Unterschied	 zeigte	 sich	 bei	 den	 Monitoreinheiten:	 Hier	 war	 der	durchschnittliche	Wert	der	1F2R6-Technik	um	mehr	als	60%	geringer.					
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Tabelle	19:	2KF6	vs.	1F2R6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2KF6 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,1±1,3 26,3±1,3 -0,8 -3,0% <0,01 
CTV Dmax 32,4±1,6 34,1±1,2 +1,7 +5,2% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,0 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  0,9±0,6 1,4±0,4 +0,5 +55,6% <0,01 
PTV D95 27,9±1,0 27,4±0,8 -0,5 -1,8% <0,05 
Outline Dmean 1,8±1,3 1,6±1,1 -0,2 -11,1% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 10,3±2,4 9,1±1,8 -1,2 -11,7% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 28,4±7,3 22,0±8,0 -6,4 -22,5% <0,001 
Spinalkanal Dmax 31,3±1,5 31,1±1,0 -0,2 -0,6% n.s. 
Spinalkanal Dmean 30,0±0,3 28,5±0,6 -1,5 -5,0% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,9±1,4 30,0±0,8 -0,9 -2,9% <0,001 
Parotis Dmean 7,8±2,0 3,7±1,4 -4,1 -52,6% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 21,6±8,9 21,2±8,5 -0,4 -1,9% n.s. 
Larynx Dmean 16,2±8,4 15,9±7,0 -0,3 -1,9% n.s. 
Larynx D1cm³ 26,0±6,2 24,6±4,6 -1,4 -5,4% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,8±1,4 28,1±2,6 -0,7 -2,4% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,6±6,6 12,2±6,8 +0,6 +5,2% n.s. 
Herz Dmean 5,9±3,2 7,6±4,0 +1,7 +28,8% <0,05 
Lunge Dmean 4,4±2,9 3,1±2,2 -1,3 -29,5% <0,001 
Leber Dmean 5,6±2,0 4,8±1,8 -0,8 -14,3% n.s. 
Dünndarm Dmax 27,4±5,5 25,7±5,2 -1,7 -6,2% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,2±2,3 3,5±2,0 -0,7 -16,7% <0,05 
Niere_re Dmax 29,8±4,2 26,5±5,8 -3,3 -11,1% n.s. 
Niere_re Dmean 8,1±3,4 6,3±2,8 -1,8 -22,2% <0,05 
Niere_li Dmax 30,7±4,2 24,2±8,6 -6,5 -21,2% n.s. 
Niere_li Dmean 8,4±3,8 6,1±2,7 -2,3 -27,4% <0,001 
Monitoreinheiten 1028,6±77,5 406,2±21,0 -622,4 -60,5% <0,001 	
2KF6	vs.	1F4S6	Bezüglich	der	Homogenitätsparameter	CTV	Dmin,	CTV	Dmax	und	PTV	D95	wies	2KF6	geringfügig	 bessere	Werte	 auf.	 Auch	 die	 Dosen	 der	 Spinalkanal-Parameter	waren	 um	etwa	1-4%	geringer	 als	 bei	 der	 1F4S6-Technik.	Diese	wies	 hingegen	deutlich	 bessere	Konformitätsparameterwerte	 auf.	 Sofern	 ein	 statistisch	 signifikanter	 Unterschied	bestand,	 war	 1F4S6	 im	 Vergleich	 zur	 2KF6-Technik	 auch	 bei	 den	 weiteren	Risikoorganen	 schonender	 (mit	 Ausnahme	 von	 Herz	 Dmean).	 Zudem	 war	 die	durchschnittliche	Anzahl	an	Monitoreinheiten	bei	1F4S6	um	mehr	als	60%	geringer.	
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Tabelle	20:	2KF6	vs.	1F4S6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2KF6 1F4S6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,1±1,3 26,3±1,5 -0,8 -3,0% <0,01 
CTV Dmax 32,4±1,6 33,1±1,0 +0,7 +2,2% <0,05 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  0,9±0,6 1,1±0,4 +0,2 +22,2% n.s. 
PTV D95 27,9±1,0 27,4±0,7 -0,5 -1,8% <0,01 
Outline Dmean 1,8±1,3 1,6±1,1 -0,2 -11,1% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 10,3±2,4 9,1±1,8 -1,2 -11,7% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 28,4±7,3 21,4±7,6 -7,0 -24,6% <0,001 
Spinalkanal Dmax 31,3±1,5 32,5±1,1 +1,2 +3,8% <0,001 
Spinalkanal Dmean 30,0±0,3 30,2±0,4 +0,2 +0,7% <0,01 
Spinalkanal D1cm³ 30,9±1,4 31,7±1,1 +0,8 +2,6% <0,01 
Parotis Dmean 7,8±2,0 4,4±1,4 -3,4 -43,6% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 21,6±8,9 20,6±8,3 -1,0 -4,6% n.s. 
Larynx Dmean 16,2±8,4 15,4±6,7 -0,8 -4,9% n.s. 
Larynx D1cm³ 26,0±6,2 23,7±4,5 -2,3 -8,8% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,8±1,4 27,9±2,5 -0,9 -3,1% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,6±6,6 12,0±6,7 +0,4 +3,4% n.s. 
Herz Dmean 5,9±3,2 7,4±3,9 +1,5 +25,4% <0,05 
Lunge Dmean 4,4±2,9 3,2±2,3 -1,2 -27,3% <0,001 
Leber Dmean 5,6±2,0 4,9±1,8 -0,7 -12,5% n.s. 
Dünndarm Dmax 27,4±5,5 25,4±5,4 -2,0 -7,3% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,2±2,3 3,6±2,0 -0,6 -14,3% <0,05 
Niere_re Dmax 29,8±4,2 26,4±5,7 -3,4 -11,4% n.s. 
Niere_re Dmean 8,1±3,4 5,5±2,3 -2,6 -32,1% <0,01 
Niere_li Dmax 30,7±4,2 23,5±7,9 -7,2 -23,5% <0,01 
Niere_li Dmean 8,4±3,8 5,4±2,3 -3,0 -35,7% <0,001 
Monitoreinheiten 1028,6±77,5 405,2±200,7 -623,4 -60,6% <0,001 	
2KF18	vs.	1F2S18	Hinsichtlich	 der	 Homogenität	 ergaben	 sich	 nur	 bei	 CTV	 Dmax	 und	 SD	 signifikante	Unterschiede,	 die	Werte	waren	 hier	 bei	 2KF18	 besser.	 Bezüglich	 Outline	 Dmean	 und	PTV_Ring5	Dmean	war	dagegen	1F2S18	überlegen.	Auch	 im	Spinalkanal	wies	1F2S18	die	(signifkant)	besseren	Werte	auf,	Dmean	und	D1cm³	konnten	so	um	gut	3%	bzw.	2%	verringert	 werden.	 Im	 Vergleich	 zu	 2KF18	 bot	 1F2S18	 zudem	 deutlich	 geringere	Parotis-,	Lunge-,	Leber-,	und	Nieren-Dosen	und	eine	Halbierung	der	MU-Anzahl.		
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Tabelle	21:	2KF18	vs.	1F2S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2KF18 1F2S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,3±1,9 27,0±1,8 -0,3 -1,1% n.s. 
CTV Dmax 31,6±1,0 32,7±1,0 +1,1 +3,5% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  0,7±0,4 1,0±0,4 +0,3 +42,9% <0,001 
PTV D95 27,9±0,8 27,6±0,6 -0,3 -1,1% n.s. 
Outline Dmean 1,8±1,2 1,5±1,1 -0,3 -16,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,8±2,3 8,6±1,7 -1,2 -12,2% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 22,9±5,2 22,2±5,5 -0,7 -3,1% n.s. 
Spinalkanal Dmax 31,0±1,0 30,9±0,7 -0,1 -0,3% n.s. 
Spinalkanal Dmean 29,9±0,3 28,9±0,4 -1,0 -3,3% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,8±0,9 30,1±0,6 -0,7 -2,3% <0,001 
Parotis Dmean 7,9±2,0 3,0±1,4 -4,9 -62,0% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 21,5±8,9 21,0±8,6 -0,5 -2,3% n.s. 
Larynx Dmean 16,4±8,5 16,6±7,4 +0,2 +1,2% n.s. 
Larynx D1cm³ 26,2±5,9 25,0±4,5 -1,2 -4,6% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,6±1,2 28,5±2,2 -0,1 -0,3% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,7±6,7 12,5±7,1 +0,8 +6,8% n.s. 
Herz Dmean 6,0±3,4 8,1±4,4 +2,1 +35,0% <0,01 
Lunge Dmean 4,5±3,0 2,9±2,1 -1,6 -35,6% <0,001 
Leber Dmean 5,8±2,1 4,8±1,9 -1,0 -17,2% <0,05 
Dünndarm Dmax 27,2±5,0 26,0±4,7 -1,2 -4,4% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,3±2,4 3,4±2,0 -0,9 -20,9% <0,05 
Niere_re Dmax 29,0±3,8 25,0±6,3 -4,0 -13,8% n.s. 
Niere_re Dmean 7,9±3,4 5,0±2,4 -2,9 -36,7% <0,001 
Niere_li Dmax 29,6±3,8 23,2±8,5 -6,4 -21,6% n.s. 
Niere_li Dmean 8,1±3,6 4,8±2,4 -3,3 -40,7% <0,001 
Monitoreinheiten 703,5±39,7 331,9±40,5 -371,6 -52,8% <0,001 	
2KF18	vs.	1F4S18	2KF18	war	1F4S18	hinsichtlich	der	Homogenität	und	der	Spinalkanalsschonung	(wenn	auch	 teilweise	 nur	 geringfügig)	 überlegen.	Die	 1F4S18-Technik	wies	 dagegen	bei	 den	Konformitätsparametern	 und	 weiteren	 Risikoorganen	 meist	 die	 besseren	 Werte	 auf.	Auch	die	MU-Anzahl	konnte	im	Vergleich	zur	2KF18-Technik	mehr	als	halbiert	werden.				
	62		
Tabelle	22:	2KF18	vs.	1F4S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 2KF18 1F4S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,3±1,9 26,8±1,9 -0,5 -1,8% <0,05 
CTV Dmax 31,6±1,0 32,3±0,8 +0,7 +2,2% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  0,7±0,4 0,8±0,3 +0,1 +14,3% <0,05 
PTV D95 27,9±0,8 27,5±0,6 -0,4 -1,4% <0,01 
Outline Dmean 1,8±1,2 1,5±1,0 -0,3 -16,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,8±2,3 8,5±1,7 -1,3 -13,3% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 22,9±5,2 21,7±5,1 -1,2 -5,2% n.s. 
Spinalkanal Dmax 31,0±1,0 31,9±0,8 +0,9 +2,9% <0,001 
Spinalkanal Dmean 29,9±0,3 30,1±0,3 +0,2 +0,7% <0,01 
Spinalkanal D1cm³ 30,8±0,9 31,3±0,9 +0,5 +1,6% <0,01 
Parotis Dmean 7,9±2,0 3,6±1,4 -4,3 -54,4% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 21,5±8,9 20,6±8,5 -0,9 -4,2% <0,05 
Larynx Dmean 16,4±8,5 16,3±7,2 -0,1 -0,6% n.s. 
Larynx D1cm³ 26,2±5,9 24,5±4,3 -1,7 -6,5% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,6±1,2 28,2±2,1 -0,4 -1,4% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,7±6,7 12,2±7,0 +0,5 +4,3% n.s. 
Herz Dmean 6,0±3,4 7,9±4,3 +1,9 +31,7% <0,05 
Lunge Dmean 4,5±3,0 2,9±2,1 -1,6 -35,6% <0,001 
Leber Dmean 5,8±2,1 4,8±1,8 -1,0 -17,2% <0,05 
Dünndarm Dmax 27,2±5,0 25,9±4,9 -1,3 -4,8% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,3±2,4 3,5±2,0 -0,8 -18,6% <0,05 
Niere_re Dmax 29,0±3,8 25,2±6,0 -3,8 -13,1% n.s. 
Niere_re Dmean 7,9±3,4 4,5±2,1 -3,4 -43,0% <0,001 
Niere_li Dmax 29,6±3,8 22,9±7,8 -6,7 -22,6% <0,01 
Niere_li Dmean 8,1±3,6 4,3±2,1 -3,8 -46,9% <0,001 
Monitoreinheiten 703,5±39,7 330,4±30,5 -373,1 -53,0% <0,001 
	Zusammenfassend	waren	die	Keilfiltertechniken	den	Gruppe	B-Techniken	hinsichtlich	der	 Homogenität	 überlegen.	 2KF6	 und	 2KF18	 boten	 zudem	 eine	 bessere	Spinalkanalschonung	 als	 1F4S6	 und	 1F4S18.	 1F2S6	 und1F2S18	 wiederum	 wiesen	geringere	Dosen	im	Spinalkanal	als	die	KF-Techniken	auf.	Bezogen	 auf	 die	 restlichen	 Parameter	 erwiesen	 sich	 durchgehend	 die	 Gruppe	 B-Techniken	als	überlegen.	So	waren	die	Gruppe	B-Werte	der	Konformitätsparameter	und	weiterer	 Risikoorganparameter	 (mit	 Ausnahme	 des	 Herzens)	 vorteilhafter	 als	 die	Werte	 der	 Keilfiltertechniken.	 Dies	 zeigte	 sich	 insbesondere	 bei	 den	 Parotis-,	 Lunge-,	und	 Nieren-Dosen.	 Zudem	 konnte	 die	 Zahl	 der	 Monitoreinheiten	 mit	 den	 Gruppe	 B-Techniken	um	mehr	als	die	Hälfte	reduziert	werden.	
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3.3.2	Vergleich	innerhalb	der	Gruppe	B	Als	 weiterer	 Schwerpunkt	 ist	 der	 Planvergleich	 innerhalb	 der	 Gruppe	 B	 anzusehen.	Die	 vier	 dieser	 Gruppe	 zugeordneten	 Techniken	 wurden	 jeweils	 miteinander	verglichen.		Im	 ersten	 Unterkapitel	 (3.3.2.1)	 werden	 die	 Vergleiche	 der	 Techniken	 mit	 gleicher	Segment-Anzahl,	aber	unterschiedlicher	Photonenenergie	präsentiert	(1F2R6	vs.	1F2S18	und	1F4S6	vs.	1F4S18).	Im	 zweiten	 Unterkapitel	 (3.3.2.2)	 sind	 die	 Vergleiche	 der	 Techniken	 mit	unterschiedlicher	 Segment-Anzahl,	 aber	 gleicher	 Photonenenergie	 dargestellt	 (1F2R6	vs.	1F4S6	und	1F2S18	vs.	1F4S18).	Zuletzt	 (Kapitel	 3.3.2.3)	werden	 die	 Techniken	mit	 unterschiedlicher	 Segment-Anzahl	und	 unterschiedlicher	 Photonenenergie	 gegenübergestellt	 (1F2R6	 vs.	 1F4S18	 und	1F2S18	vs.	1F4S6).	
	
3.3.2.1	6MV-Techniken	vs.	18MV-Techniken	mit	gleicher	Segment-Anzahl	




1F2R6 1F2S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,3±1,3 27,0±1,8 +0,7 +2,7% <0,001 
CTV Dmax 34,1±1,2 32,7±1,0 -1,4 -4,1% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,4±0,4 1,0±0,4 -0,4 -28,6% <0,001 
PTV D95 27,4±0,8 27,6±0,6 +0,2 +0,7% <0,001 
Outline Dmean 1,6±1,1 1,5±1,1 -0,1 -6,3% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,1±1,8 8,6±1,7 -0,5 -5,5% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 22,0±8,0 22,2±5,5 +0,2 +0,9% n.s. 
Spinalkanal Dmax 31,1±1,0 30,9±0,7 -0,2 -0,6% <0,05 
Spinalkanal Dmean 28,5±0,6 28,9±0,4 +0,4 +1,4% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,0±0,8 30,1±0,6 +0,1 +0,3% n.s. 
Parotis Dmean 3,7±1,4 3,0±1,4 -0,7 -18,9% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 21,2±8,5 21,0±8,6 -0,2 -0,9% n.s. 
Larynx Dmean 15,9±7,0 16,6±7,4 +0,7 +4,4% <0,05 
Larynx D1cm³ 24,6±4,6 25,0±4,5 +0,4 +1,6% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,1±2,6 28,5±2,2 +0,4 +1,4% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,2±6,8 12,5±7,1 +0,3 +2,5% n.s. 
Herz Dmean 7,6±4,0 8,1±4,4 +0,5 +6,6% <0,05 
Lunge Dmean 3,1±2,2 2,9±2,1 -0,2 -6,5% <0,001 
Leber Dmean 4,8±1,8 4,8±1,9 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,7±5,2 26,0±4,7 +0,3 +1,2% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,5±2,0 3,4±2,0 -0,1 -2,9% n.s. 
Niere_re Dmax 26,5±5,8 25,0±6,3 -1,5 -5,7% <0,01 
Niere_re Dmean 6,3±2,8 5,0±2,4 -1,3 -20,6% <0,001 
Niere_li Dmax 24,2±8,6 23,2±8,5 -1,0 -4,1% n.s. 
Niere_li Dmean 6,1±2,7 4,8±2,4 -1,3 -21,3% <0,001 
Monitoreinheiten 406,2±21,0 331,9±40,5 -74,3 -18,3% <0,001 	
1F4S6	vs.	1F4S18	Analog	 zum	 vorangegangenen	 Vergleich	 war	 die	 Technik	 mit	 18MV,	 1F4S18,	 der	Technik	mit	6MV,	1F4S6,	hinsichtlich	Homogenität	und	Konformität	überlegen.		Auch	 die	 Spinalkanal-Dosiswerte	 waren	 bei	 der	 1F4S18-Technik	 (allerdings	 nur	geringfügig)	besser.		Bezüglich	 der	 weiteren	 Risikoorgane	 war	 einmal	 1F4S18	 (Parotis-,	 Lungen-,	Nierendosen),	 ein	 andermal	 1F4S6	 (Larynx-,	 Ösophagus-,	 Herzdosen)	 signifikant	 im	Vorteil.	 Die	 Differenzen	 zugunsten	 1F4S18	 waren	 dabei	 prozentual	 ausgeprägter.	Zudem	wies	1F4S18	die	signifikant	geringere	Anzahl	an	Monitoreinheiten	auf.		
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Tabelle	24:	1F4S6	vs.	1F4S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 1F4S6 1F4S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,3±1,5 26,8±1,9 +0,5 +1,9% <0,05 
CTV Dmax 33,1±1,0 32,3±0,8 -0,8 -2,4% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,1±0,4 0,8±0,3 -0,3 -27,3% <0,001 
PTV D95 27,4±0,7 27,5±0,6 +0,1 +0,4% n.s. 
Outline Dmean 1,6±1,1 1,5±1,0 -0,1 -6,3% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,1±1,8 8,5±1,7 -0,6 -6,6% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 21,4±7,6 21,7±5,1 +0,3 +1,4% n.s. 
Spinalkanal Dmax 32,5±1,1 31,9±0,8 -0,6 -1,8% <0,001 
Spinalkanal Dmean 30,2±0,4 30,1±0,3 -0,1 -0,3% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 31,7±1,1 31,3±0,9 -0,4 -1,3% <0,001 
Parotis Dmean 4,4±1,4 3,6±1,4 -0,8 -18,2% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 20,6±8,3 20,6±8,5 +0,0 +0,0% n.s. 
Larynx Dmean 15,4±6,7 16,3±7,2 +0,9 +5,8% <0,01 
Larynx D1cm³ 23,7±4,5 24,5±4,3 +0,8 +3,4% <0,01 
Ösophagus Dmax 27,9±2,5 28,2±2,1 +0,3 +1,1% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,0±6,7 12,2±7,0 +0,2 +1,7% <0,01 
Herz Dmean 7,4±3,9 7,9±4,3 +0,5 +6,8% <0,01 
Lunge Dmean 3,2±2,3 2,9±2,1 -0,3 -9,4% <0,001 
Leber Dmean 4,9±1,8 4,8±1,8 -0,1 -2,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,4±5,4 25,9±4,9 +0,5 +2,0% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,6±2,0 3,5±2,0 -0,1 -2,8% n.s. 
Niere_re Dmax 26,4±5,7 25,2±6,0 -1,2 -4,5% <0,01 
Niere_re Dmean 5,5±2,3 4,5±2,1 -1,0 -18,2% <0,001 
Niere_li Dmax 23,5±7,9 22,9±7,8 -0,6 -2,6% n.s. 
Niere_li Dmean 5,4±2,3 4,3±2,1 -1,1 -20,4% <0,001 
Monitoreinheiten 405,2±200,7 330,4±30,5 -74,8 -18,5% <0,001 		Die	 Gruppe	 B-Techniken	 mit	 18MV	 waren	 den	 Gruppe	 B-Techniken	 mit	 6MV	hinsichtlich	 Homogenität	 und	 Konformität	 überlegen.	 Auch	 die	Monitoreinheiten	 und	Parotis-,	 Lunge-,	 Nierendosen	 waren	 bei	 den	 18MV-Techniken	 geringer	 als	 bei	 den	6MV-Techniken.	Zudem	wies	1F4S18	leicht	geringere	Spinalkanal-Dosiswerte	als	1F4S6	auf.	 Die	 Spinalkanal-Dosisbelastung	 der	 beiden	 2-Segmenttechniken,	 1F2R6	 und	1F2S18,	war	dagegen	ausgeglichen.	Die	6MV-Techniken	erwiesen	sich	lediglich	bei	der	Larynx-,	Ösophagus-,	und	Herz-Dosisbelastung	als	geringfügig	vorteilhafter.	
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3.3.2.2	2-Segment-Techniken	vs.	4-Segment-Techniken	mit	gleicher	Energie	
1F2R6	vs.	1F4S6	Die		beiden	6MV-Techniken	der	Gruppe	B	zeigten	nur	geringe	Unterschiede	hinsichtlich	Homogenität	 und	 Konformität,	 wobei	 hier	 eher	 1F4S6	 bessere	 Werte	 aufwies.	 Auch	bezüglich	 der	 weiteren	 Risikoorgane	 gab	 es	 kaum	 signifikante	 Unterschiede,	 mit	leichten	Vorteilen	für	1F4S6.		Eine	 eindeutige	 Tendenz	 zeigte	 sich	 nur	 bei	 den	 Spinalkanal-Parametern.	Hier	waren	die	Dosen	der	1F2R6-Technik	zwischen	4,5%	und	6,0%	besser	als	bei	1F4S6.			
Tabelle	25:	1F2R6	vs.	1F4S6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 
1F2R6 1F4S6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,3±1,3 26,3±1,5 +0,0 +0,0% n.s. 
CTV Dmax 34,1±1,2 33,1±1,0 -1,0 -2,9% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,4±0,4 1,1±0,4 -0,3 -21,4% <0,001 
PTV D95 27,4±0,8 27,4±0,7 +0,0 +0,0% n.s. 
Outline Dmean 1,6±1,1 1,6±1,1 +0,0 +0,0% n.s. 
PTV_Ring5 Dmean 9,1±1,8 9,1±1,8 +0,0 +0,0% n.s. 
Outline-(PTV+5) Dmax 22,0±8,0 21,4±7,6 -0,6 -2,7% <0,05 
Spinalkanal Dmax 31,1±1,0 32,5±1,1 +1,4 +4,5% <0,001 
Spinalkanal Dmean 28,5±0,6 30,2±0,4 +1,7 +6,0% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,0±0,8 31,7±1,1 +1,7 +5,7% <0,001 
Parotis Dmean 3,7±1,4 4,4±1,4 +0,7 +18,9% <0,01 
Pharynxhinterwand Dmean 21,2±8,5 20,6±8,3 -0,6 -2,8% <0,01 
Larynx Dmean 15,9±7,0 15,4±6,7 -0,5 -3,1% n.s. 
Larynx D1cm³ 24,6±4,6 23,7±4,5 -0,9 -3,7% <0,01 
Ösophagus Dmax 28,1±2,6 27,9±2,5 -0,2 -0,7% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,2±6,8 12,0±6,7 -0,2 -1,6% n.s. 
Herz Dmean 7,6±4,0 7,4±3,9 -0,2 -2,6% <0,05 
Lunge Dmean 3,1±2,2 3,2±2,3 +0,1 +3,2% n.s. 
Leber Dmean 4,8±1,8 4,9±1,8 +0,1 +2,1% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,7±5,2 25,4±5,4 -0,3 -1,2% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,5±2,0 3,6±2,0 +0,1 +2,9% n.s. 
Niere_re Dmax 26,5±5,8 26,4±5,7 -0,1 -0,4% n.s. 
Niere_re Dmean 6,3±2,8 5,5±2,3 -0,8 -12,7% n.s. 
Niere_li Dmax 24,2±8,6 23,5±7,9 -0,7 -2,9% n.s. 
Niere_li Dmean 6,1±2,7 5,4±2,3 -0,7 -11,5% <0,01 
Monitoreinheiten 406,2±21,0 405,2±200,7 -1,0 -0,2% n.s. 	
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1F2S18	vs.	1F4S18	Auch	 bei	 den	 18MV-Techniken	 der	 Gruppe	 B	 zeigten	 sich	 lediglich	 geringe	Unterschiede.	 Ein	 leichter	 Vorteil	 hinsichtlich	 Homogenität,	 Konformität	 und	 der	Belastung	weiterer	Risikoorgane	lag	bei	1F4S18.	Im	Spinalkanal	wies	hingegen	1F2S18	die	um	ca.	3-4%	besseren	Werte	auf.		
Tabelle	26:	1F2S18	vs.	1F4S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 
1F2S18 1F4S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,0±1,8 26,8±1,9 -0,2 -0,7% n.s. 
CTV Dmax 32,7±1,0 32,3±0,8 -0,4 -1,2% <0,01 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,0±0,4 0,8±0,3 -0,2 -20,0% <0,001 
PTV D95 27,6±0,6 27,5±0,6 -0,1 -0,4% <0,01 
Outline Dmean 1,5±1,1 1,5±1,0 +0,0 +0,0% n.s. 
PTV_Ring5 Dmean 8,6±1,7 8,5±1,7 -0,1 -1,2% n.s. 
Outline-(PTV+5) Dmax 22,2±5,5 21,7±5,1 -0,5 -2,3% <0,001 
Spinalkanal Dmax 30,9±0,7 31,9±0,8 +1,0 +3,2% <0,001 
Spinalkanal Dmean 28,9±0,4 30,1±0,3 +1,2 +4,2% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,1±0,6 31,3±0,9 +1,2 +4,0% <0,001 
Parotis Dmean 3,0±1,4 3,6±1,4 +0,6 +20,0% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 21,0±8,6 20,6±8,5 -0,4 -1,9% <0,01 
Larynx Dmean 16,6±7,4 16,3±7,2 -0,3 -1,8% n.s. 
Larynx D1cm³ 25,0±4,5 24,5±4,3 -0,5 -2,0% <0,05 
Ösophagus Dmax 28,5±2,2 28,2±2,1 -0,3 -1,1% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,5±7,1 12,2±7,0 -0,3 -2,4% <0,01 
Herz Dmean 8,1±4,4 7,9±4,3 -0,2 -2,5% <0,01 
Lunge Dmean 2,9±2,1 2,9±2,1 +0,0 +0,0% n.s. 
Leber Dmean 4,8±1,9 4,8±1,8 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 26,0±4,7 25,9±4,9 -0,1 -0,4% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,4±2,0 3,5±2,0 +0,1 +2,9% n.s. 
Niere_re Dmax 25,0±6,3 25,2±6,0 +0,2 +0,8% n.s. 
Niere_re Dmean 5,0±2,4 4,5±2,1 -0,5 -10,0% n.s. 
Niere_li Dmax 23,2±8,5 22,9±7,8 -0,3 -1,3% n.s. 
Niere_li Dmean 4,8±2,4 4,3±2,1 -0,5 -10,4% n.s. 
Monitoreinheiten 331,9±40,5 330,4±30,5 -1,5 -0,5% n.s. 	Zwischen	 den	 2-Segment-,	 und	 4-Segmenttechniken	 gab	 es	 insgesamt	 nur	 geringe	Unterschiede	hinsichtlich	Homogenität	und	Konformität	der	Dosisverteilung.	Minimale	Vorteile	konnten	hierbei	durch	die	Techniken	mit	zusätzlichen	Segmenten,	1F4S6	und	1F4S18,	 erzielt	 werden.	 1F2R6	 und	 1F2S18	 erwiesen	 sich	 dafür	 hinsichtlich	 der	Spinalkanalparameter	um	3-6	Prozentpunkte	schonender.	
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1F2R6 1F4S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 26,3±1,3 26,8±1,9 +0,5 +1,9% <0,05 
CTV Dmax 34,1±1,2 32,3±0,8 -1,8 -5,3% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,0 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,4±0,4 0,8±0,3 -0,6 -42,9% <0,001 
PTV D95 27,4±0,8 27,5±0,6 +0,1 +0,4% n.s. 
Outline Dmean 1,6±1,1 1,5±1,0 -0,1 -6,3% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,1±1,8 8,5±1,7 -0,6 -6,6% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 22,0±8,0 21,7±5,1 -0,3 -1,4% n.s. 
Spinalkanal Dmax 31,1±1,0 31,9±0,8 +0,8 +2,6% <0,001 
Spinalkanal Dmean 28,5±0,6 30,1±0,3 +1,6 +5,6% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,0±0,8 31,3±0,9 +1,3 +4,3% <0,001 
Parotis Dmean 3,7±1,4 3,6±1,4 -0,1 -2,7% n.s. 
Pharynxhinterwand Dmean 21,2±8,5 20,6±8,5 -0,6 -2,8% <0,01 
Larynx Dmean 15,9±7,0 16,3±7,2 +0,4 +2,5% n.s. 
Larynx D1cm³ 24,6±4,6 24,5±4,3 -0,1 -0,4% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,1±2,6 28,2±2,1 +0,1 +0,4% n.s. 
Ösophagus Dmean 12,2±6,8 12,2±7,0 +0,0 +0,0% n.s. 
Herz Dmean 7,6±4,0 7,9±4,3 +0,3 +3,9% <0,05 
Lunge Dmean 3,1±2,2 2,9±2,1 -0,2 -6,5% <0,001 
Leber Dmean 4,8±1,8 4,8±1,8 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmax 25,7±5,2 25,9±4,9 +0,2 +0,8% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,5±2,0 3,5±2,0 +0,0 +0,0% n.s. 
Niere_re Dmax 26,5±5,8 25,2±6,0 -1,3 -4,9% <0,01 
Niere_re Dmean 6,3±2,8 4,5±2,1 -1,8 -28,6% <0,01 
Niere_li Dmax 24,2±8,6 22,9±7,8 -1,3 -5,4% n.s. 
Niere_li Dmean 6,1±2,7 4,3±2,1 -1,8 -29,5% <0,001 
Monitoreinheiten 406,2±21,0 330,4±30,5 -75,8 -18,7% <0,001 	
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1F2S18	vs.	1F4S6	1F2S18	wies	 im	Vergleich	 zur	Mehrsegment-Technik	mit	 6MV,	 1F4S6,	 bessere	Werte	bezüglich	 Homogenität,	 Konformität,	 Spinalkanalbelastung	 und	 Monitoreinheiten	 auf.	Lediglich	für	einen	Teil	der	Risikoorgane	zwischen	HWS	und	BWS	(Pharynxhinterwand,	Larynx,	 Ösophagus	 und	 Herz)	 waren	 die	 Dosiswerte	 von	 1F4S6	 um	 wenige	Prozentpunkte	geringer.		
Tabelle	28:	1F2S18	vs.	1F4S6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 1F2S18 1F4S6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,0±1,8 26,3±1,5 -0,7 -2,6% <0,01 
CTV Dmax 32,7±1,0 33,1±1,0 +0,4 +1,2% <0,05 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,1 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  1,0±0,4 1,1±0,4 +0,1 +10,0% <0,05 
PTV D95 27,6±0,6 27,4±0,7 -0,2 -0,7% <0,001 
Outline Dmean 1,5±1,1 1,6±1,1 +0,1 +6,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 8,6±1,7 9,1±1,8 +0,5 +5,8% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 22,2±5,5 21,4±7,6 -0,8 -3,6% n.s. 
Spinalkanal Dmax 30,9±0,7 32,5±1,1 +1,6 +5,2% <0,001 
Spinalkanal Dmean 28,9±0,4 30,2±0,4 +1,3 +4,5% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,1±0,6 31,7±1,1 +1,6 +5,3% <0,001 
Parotis Dmean 3,0±1,4 4,4±1,4 +1,4 +46,7% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 21,0±8,6 20,6±8,3 -0,4 -1,9% <0,05 
Larynx Dmean 16,6±7,4 15,4±6,7 -1,2 -7,2% <0,01 
Larynx D1cm³ 25,0±4,5 23,7±4,5 -1,3 -5,2% <0,001 
Ösophagus Dmax 28,5±2,2 27,9±2,5 -0,6 -2,1% <0,05 
Ösophagus Dmean 12,5±7,1 12,0±6,7 -0,5 -4,0% <0,001 
Herz Dmean 8,1±4,4 7,4±3,9 -0,7 -8,6% <0,01 
Lunge Dmean 2,9±2,1 3,2±2,3 +0,3 +10,3% <0,001 
Leber Dmean 4,8±1,9 4,9±1,8 +0,1 +2,1% n.s. 
Dünndarm Dmax 26,0±4,7 25,4±5,4 -0,6 -2,3% n.s. 
Dünndarm Dmean 3,4±2,0 3,6±2,0 +0,2 +5,9% n.s. 
Niere_re Dmax 25,0±6,3 26,4±5,7 +1,4 +5,6% <0,05 
Niere_re Dmean 5,0±2,4 5,5±2,3 +0,5 +10,0% n.s. 
Niere_li Dmax 23,2±8,5 23,5±7,9 +0,3 +1,3% n.s. 
Niere_li Dmean 4,8±2,4 5,4±2,3 +0,6 +12,5% <0,05 






Im	 Vergleich	 zwischen	 1F2R6	 und	 1F4S18	 bzw.	 1F2S18	 und	 1F4S6	 erzielten	 die	 auf	Spinalkanalschonung	 ausgelegten	 Techniken	 hier	 tatsächlich	 auch	 geringere	Dosiswerte.	 Bezüglich	 der	 weiteren	 Parameter	 waren	 dann	 meist	 die	 Techniken	 mit	18MV,	 also	 1F2S18	 und	 1F4S18,	 den	 verglichenen	 Techniken	mit	 6MV	 gegenüber	 im	Vorteil.		
3.3.3	Vergleich	der	Originalpläne	mit	den	Techniken	der	Gruppe	B	Im	 folgenden	 Kapitel	 wird	 der	 Vergleich	 der	 Originalpläne	 mit	 den	 Techniken	 der	Gruppe	 B	 dargestellt.	 Da	 jeder	 Originalplan	 individuell	 für	 das	 jeweilige	 Zielvolumen	erstellt	 wurde,	 war	 eine	 Überlegenheit	 gegenüber	 den	 „schablonenartig“	standardisierten	 Techniken	 der	 Gruppe	 B	 zu	 erwarten.	 Es	 stellte	 sich	 also	 die	 Frage,	inwiefern	die	Techniken	der	Gruppe	B	mit	den	Originalplänen	mithalten	konnten.		
Originalpläne	vs.	1F2R6	Die	 Originalpläne	waren	 der	 1F2R6-Technik	 hinsichtlich	 der	 Homogenitätsparameter	überlegen.	 Bezüglich	 der	 Konformität	wies	 1F2R6	 für	 Outline	 Dmean	 und	 PTV_Ring5	Dmean	 bessere	 Werte	 auf,	 während	 für	 den	 Parameter	 Outline-(PTV+5)	 Dmax	 die	Originalpläne	geringere	Dosen	erbrachten.		Im	 Spinalkanal	 waren	 die	 Werte	 der	 1F2R6-Technik	 um	 wenige	 Prozentpunkte	vorteilhafter,	allerdings	nur	zum	Teil	statistisch	signifikant.	Hinsichtlich	der	weiteren	Risikoorgane	und	Monitoreinheiten	gab	es	wechselseitige	und	insgesamt	nur	wenige	signifikante	Vorteile.	Auffällig	waren	im	HWS-Bereich	die	Werte	für	 Parotis	 Dmean	 und	 Larynx	 Dmean.	 Durch	 den	 meist	 lateralen	 Strahlengang	 der	Originalpläne	 in	 diesem	Bereich	waren	 die	 Parotis-,	 und	 Larynxdosen	 deutlich	 höher	bzw.	niedriger	als	die	Dosen	der	1F2R6-Technik.							
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Tabelle	29:	Originalpläne	vs.	1F2R6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 Originalp. 1F2R6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,3±1,4 26,3±1,3 -1,0 -3,7% <0,001 
CTV Dmax 32,3±0,8 34,1±1,2 +1,8 +5,6% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,0 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  0,8±0,3 1,4±0,4 +0,6 +75,0% <0,001 
PTV D95 28,0±1,0 27,4±0,8 -0,6 -2,1% <0,05 
Outline Dmean 1,8±1,2 1,6±1,1 -0,2 -11,1% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,6±2,1 9,1±1,8 -0,5 -5,2% <0,05 
Outline-(PTV+5) Dmax 17,8±5,3 22,0±8,0 +4,2 +23,6% <0,01 
Spinalkanal Dmax 31,5±0,8 31,1±1,0 -0,4 -1,3% n.s. 
Spinalkanal Dmean 29,7±2,6 28,5±0,6 -1,2 -4,0% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,9±1,8 30,0±0,8 -0,9 -2,9% <0,001 
Parotis Dmean 16,1±5,2 3,7±1,4 -12,4 -77,0% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 18,0±8,3 21,2±8,5 +3,2 +17,8% n.s. 
Larynx Dmean 10,9±6,3 15,9±7,0 +5,0 +45,9% <0,01 
Larynx D1cm³ 21,2±7,6 24,6±4,6 +3,4 +16,0% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,1±3,4 28,1±2,6 +0,0 +0,0% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,6±6,6 12,2±6,8 +0,6 +5,2% n.s. 
Herz Dmean 6,7±4,0 7,6±4,0 +0,9 +13,4% <0,05 
Lunge Dmean 4,1±2,7 3,1±2,2 -1,0 -24,4% <0,001 
Leber Dmean 5,6±2,1 4,8±1,8 -0,8 -14,3% <0,05 
Dünndarm Dmax 25,7±5,5 25,7±5,2 +0,0 +0,0% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,0±2,0 3,5±2,0 -0,5 -12,5% n.s. 
Niere_re Dmax 26,7±3,6 26,5±5,8 -0,2 -0,7% n.s. 
Niere_re Dmean 7,1±2,5 6,3±2,8 -0,8 -11,3% n.s. 
Niere_li Dmax 27,3±3,4 24,2±8,6 -3,1 -11,4% n.s. 
Niere_li Dmean 7,3±2,5 6,1±2,7 -1,2 -16,4% n.s. 
Monitoreinheiten 452,8±21,4 406,2±21,0 -46,6 -10,3% n.s. 	




Originalp. 1F2S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,3±1,4 27,0±1,8 -0,3 -1,1% n.s. 
CTV Dmax 32,3±0,8 32,7±1,0 +0,4 +1,2% <0,05 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,0 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD 0,8±0,3 1,0±0,4 +0,2 +25,0% <0,01 
PTV D95 28,0±1,0 27,6±0,6 -0,4 -1,4% n.s. 
Outline Dmean 1,8±1,2 1,5±1,1 -0,3 -16,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,6±2,1 8,6±1,7 -1,0 -10,4% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 17,8±5,3 22,2±5,5 +4,4 +24,7% <0,001 
Spinalkanal Dmax 31,5±0,8 30,9±0,7 -0,6 -1,9% <0,01 
Spinalkanal Dmean 29,7±2,6 28,9±0,4 -0,8 -2,7% <0,001 
Spinalkanal D1cm³ 30,9±1,8 30,1±0,6 -0,8 -2,6% <0,001 
Parotis Dmean 16,1±5,2 3,0±1,4 -13,1 -81,4% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 18,0±8,3 21,0±8,6 +3,0 +16,7% n.s. 
Larynx Dmean 10,9±6,3 16,6±7,4 +5,7 +52,3% <0,01 
Larynx D1cm³ 21,2±7,6 25,0±4,5 +3,8 +17,9% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,1±3,4 28,5±2,2 +0,4 +1,4% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,6±6,6 12,5±7,1 +0,9 +7,8% <0,05 
Herz Dmean 6,7±4,0 8,1±4,4 +1,4 +20,9% <0,01 
Lunge Dmean 4,1±2,7 2,9±2,1 -1,2 -29,3% <0,001 
Leber Dmean 5,6±2,1 4,8±1,9 -0,8 -14,3% <0,05 
Dünndarm Dmax 25,7±5,5 26,0±4,7 +0,3 +1,2% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,0±2,0 3,4±2,0 -0,6 -15,0% n.s. 
Niere_re Dmax 26,7±3,6 25,0±6,3 -1,7 -6,4% n.s. 
Niere_re Dmean 7,1±2,5 5,0±2,4 -2,1 -29,6% <0,05 
Niere_li Dmax 27,3±3,4 23,2±8,5 -4,1 -15,0% n.s. 
Niere_li Dmean 7,3±2,5 4,8±2,4 -2,5 -34,2% <0,01 
Monitoreinheiten 452,8±21,4 331,9±40,5 -120,83 -26,69% <0,01 		Hinsichtlich	 der	 Homogenität	 im	 Zielvolumen	 erzielten	 die	 Originalpläne	 geringfügig	bessere	 Werte	 als	 1F2R6	 und	 1F2S18.	 Bezüglich	 der	 Spinalkanalbelastung	 hingegen	erwiesen	 sich	 die	 beiden	 Techniken	 der	 Gruppe	 B	 als	 schonender,	 auch	 die	Monitoreinheiten	 waren	 mit	 diesen	 Techniken	 tendenziell	 geringer.	 Bei	 den	Konformitätsparametern	 waren	 die	 Vorteile	 wechselseitig	 verteilt,	 ebenso	 bei	 den	weiteren	Risikoorganen.	 Auffällig	waren	 hierbei	 die	Werte	 der	 Risikoorganparameter	im	HWS-,	und	oberen	BWS-Bereich.	Durch	die	meist	lateralen	Felder	der	Originalpläne	in	 dieser	 Region	 waren	 die	 Originalpläne	 mal	 schonender	 (Larynx,	 Ösophagus),	 mal	belastender	(Parotis).	
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Originalpläne	vs.	1F4S6	Bezüglich	 der	 Homogenitätsparameter	 wiesen	 die	 Originalpläne	 bessere	 Werte	 als	1F4S6	 auf.	 Zudem	 war	 die	 Spinalkanal-Dosisbelastung	 bei	 den	 Originalplänen	 etwas	geringer	ausgeprägt.	Die	1F4S6-Technik	erzielte	vorteilhaftere	Werte	für	Risikoorgane	im	thorakolumbalen	Bereich.	Bei	der	1F4S6-Technik	war	zudem	eine	deutlich	geringere	Parotis-Dosis	zu	beobachten,	während	sich	die	Originalpläne	hinsichtlich	der	weiteren	Risikoorgane	nur	bei	Larynx	Dmean	überlegen	zeigten.		
Tabelle	31:	Originalpläne	vs.	1F4S6.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 Originalp. 1F4S6 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,3±1,4 26,3±1,5 -1,0 -3,7% <0,001 
CTV Dmax 32,3±0,8 33,1±1,0 +0,8 +2,5% <0,001 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,0 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  0,8±0,3 1,1±0,4 +0,3 +37,5% <0,001 
PTV D95 28,0±1,0 27,4±0,7 -0,6 -2,1% <0,05 
Outline Dmean 1,8±1,2 1,6±1,1 -0,2 -11,1% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,6±2,1 9,1±1,8 -0,5 -5,2% <0,05 
Outline-(PTV+5) Dmax 17,8±5,3 21,4±7,6 +3,6 +20,2% <0,05 
Spinalkanal Dmax 31,5±0,8 32,5±1,1 +1,0 +3,2% <0,001 
Spinalkanal Dmean 29,7±2,6 30,2±0,4 +0,5 +1,7% n.s. 
Spinalkanal D1cm³ 30,9±1,8 31,7±1,1 +0,8 +2,6% <0,01 
Parotis Dmean 16,1±5,2 4,4±1,4 -11,7 -72,7% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 18,0±8,3 20,6±8,3 +2,6 +14,4% n.s. 
Larynx Dmean 10,9±6,3 15,4±6,7 +4,5 +41,3% <0,01 
Larynx D1cm³ 21,2±7,6 23,7±4,5 +2,5 +11,8% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,1±3,4 27,9±2,5 -0,2 -0,7% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,6±6,6 12,0±6,7 +0,4 +3,4% n.s. 
Herz Dmean 6,7±4,0 7,4±3,9 +0,7 +10,4% n.s. 
Lunge Dmean 4,1±2,7 3,2±2,3 -0,9 -22,0% <0,001 
Leber Dmean 5,6±2,1 4,9±1,8 -0,7 -12,5% <0,05 
Dünndarm Dmax 25,7±5,5 25,4±5,4 -0,3 -1,2% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,0±2,0 3,6±2,0 -0,4 -10,0% <0,05 
Niere_re Dmax 26,7±3,6 26,4±5,7 -0,3 -1,1% n.s. 
Niere_re Dmean 7,1±2,5 5,5±2,3 -1,6 -22,5% <0,05 
Niere_li Dmax 27,3±3,4 23,5±7,9 -3,8 -13,9% n.s. 
Niere_li Dmean 7,3±2,5 5,4±2,3 -1,9 -26,0% <0,01 
Monitoreinheiten 452,8±21,4 405,2±200,7 -47,6 -10,5% n.s. 		
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Originalpläne	vs.	1F4S18	Zwischen	 den	 Originalplänen	 und	 der	 1F4S18-Technik	 ergab	 sich	 für	 die	Homogenitätsparameter	lediglich	bei	PTV	D95	ein	signifikanter	Unterschied	(zugunsten	der	 Originalpläne).	 Ähnlich	 verhielt	 es	 sich	 bei	 den	 Spinalkanal-Parametern:	 Hier	wiesen	 einzig	 für	 die	 Maximaldosis	 im	 Spinalkanal	 die	 Originalpläne	 einen	 geringen,	statistisch	 signifikanten	 Vorteil	 auf.	 Bei	 den	 übrigen	 Risikoorganen	 wiederum	 zeigte	meist	1F4S18	signifikant	günstigere	Dosiswerte	(mit	Ausnahme	von	Larynx	Dmean	und	Herz	 Dmean).	 Erneut	 erwähnenswert	 war	 hierbei	 die	 im	 Vergleich	 zu	 den	Originalplänen	 deutlich	 geringere	 Parotis-Dosisbelastung.	 Zudem	 zeigte	 die	 1F4S18-Technik	einen	statistisch	signifikanten	Vorteil	hinsichtlich	der	Monitoreinheiten-Anzahl.		
Tabelle	32:	Originalpläne	vs.	1F4S18.	Dosiswerte	in	Gray	(Gy).	
 
Originalp. 1F4S18 Differenz (absolut) 
Differenz 
(prozentual) p* 
CTV Dmin 27,3±1,4 26,8±1,9 -0,5 -1,8% n.s. 
CTV Dmax 32,3±0,8 32,3±0,8 +0,0 +0,0% n.s. 
CTV Dmean 30,0±0,1 30,0±0,0 ±0,0 ±0,0% n.s. 
SD  0,8±0,3 0,8±0,3 +0,0 +0,0% n.s. 
PTV D95 28,0±1,0 27,5±0,6 -0,5 -1,8% <0,05 
Outline Dmean 1,8±1,2 1,5±1,0 -0,3 -16,7% <0,001 
PTV_Ring5 Dmean 9,6±2,1 8,5±1,7 -1,1 -11,5% <0,001 
Outline-(PTV+5) Dmax 17,8±5,3 21,7±5,1 +3,9 +21,9% <0,01 
Spinalkanal Dmax 31,5±0,8 31,9±0,8 +0,4 +1,3% <0,05 
Spinalkanal Dmean 29,7±2,6 30,1±0,3 +0,4 +1,3% n.s. 
Spinalkanal D1cm³ 30,9±1,8 31,3±0,9 +0,4 +1,3% n.s. 
Parotis Dmean 16,1±5,2 3,6±1,4 -12,5 -77,6% <0,001 
Pharynxhinterwand Dmean 18,0±8,3 20,6±8,5 +2,6 +14,4% n.s. 
Larynx Dmean 10,9±6,3 16,3±7,2 +5,4 +49,5% <0,01 
Larynx D1cm³ 21,2±7,6 24,5±4,3 +3,3 +15,6% n.s. 
Ösophagus Dmax 28,1±3,4 28,2±2,1 +0,1 +0,4% n.s. 
Ösophagus Dmean 11,6±6,6 12,2±7,0 +0,6 +5,2% n.s. 
Herz Dmean 6,7±4,0 7,9±4,3 +1,2 +17,9% <0,05 
Lunge Dmean 4,1±2,7 2,9±2,1 -1,2 -29,3% <0,001 
Leber Dmean 5,6±2,1 4,8±1,8 -0,8 -14,3% <0,05 
Dünndarm Dmax 25,7±5,5 25,9±4,9 +0,2 +0,8% n.s. 
Dünndarm Dmean 4,0±2,0 3,5±2,0 -0,5 -12,5% n.s. 
Niere_re Dmax 26,7±3,6 25,2±6,0 -1,5 -5,6% n.s. 
Niere_re Dmean 7,1±2,5 4,5±2,1 -2,6 -36,6% <0,01 
Niere_li Dmax 27,3±3,4 22,9±7,8 -4,4 -16,1% n.s. 
Niere_li Dmean 7,3±2,5 4,3±2,1 -3,0 -41,1% <0,001 
Monitoreinheiten 452,8±21,4 330,4±30,5 -122,4 -27,0% <0,01 	
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Zwischen	 den	 Originalplänen	 und	 den	 4-Segment-Techniken	 bestanden	 bezüglich	Homogenität	 und	 Spinalkanalbelastung	 lediglich	 geringfügige	 und	 nur	 teilweise	signifikante	 Unterschiede.	 Insbesondere	 im	 Vergleich	 zur	 1F4S6-Technik	waren	 dann	die	 Originalpläne	 im	 Vorteil.	 Hinsichtlich	 der	 Konformitätsparameter	 bestanden	wechselseitige	 Vorzüge.	 Signifikant	 bessere	 Risikoorgan-Parameter	 wurden	 meist	durch	die	1F4S-Techniken	erzielt.	Hierbei	stach	 insbesondere	eine	deutlich	niedrigere	Parotis-Dosisbelastung	hervor.		
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4.	Diskussion	In	 Kapitel	 4.1	 wird	 auf	 die	 Einordnung	 der	 vorliegenden	 Studie	 im	 Hinblick	 auf	 die	vorbestehende	Literatur	eingegangen.		In	Kapitel	4.2	erfolgt	die	Diskussion	der	klinischen	Relevanz	der	erhobenen	Daten.		
4.1	Einordnung	der	Arbeit	Zum	Vergleich	konventioneller	und	3D-konformaler	Techniken	in	der	Strahlentherapie	von	 Wirbelsäulenmetastasen	 existieren	 wenig	 veröffentlichte	 Daten.	 Eine	 mögliche	Erklärung	dafür	liegt	in	der	Tatsache,	dass	die	Bestrahlung	der	Wirbelsäule	auch	unter	Anwendung	 konventioneller	 Techniken	 bislang	 als	 ebenso	 wirksam	 wie	nebenwirkungsarm	galt	(22).			Für	 die	 Behandlung	 von	 Wirbelsäulenmetastasen	 aber	 rücken	 u.a.	 Re-Bestrahlungen	immer	stärker	in	den	klinischen	Fokus	(70).	Diese	machen	eine	genauere	Evaluation	der	Dosisverteilung	 der	 Erstbestrahlung	 erforderlich	 (41).	 Dadurch	 wird	 ein	 neuer	Blickwinkel	 auf	 die	 einfachen	 Techniken	 der	 Erstbestrahlung	 eröffnet.	 Es	 sollten	möglichst	stabile	Ausgangsbedingungen	für	eine	potenzielle	Re-Bestrahlung	geschaffen	werden.	 Dazu	 trägt	 die	 hier	 vorliegende	 Studie	 bei,	 indem	 konventionell	 bzw.	 3D-konformale	 Techniken	 für	 die	 Wirbelsäulenbestrahlung	 miteinander	 verglichen	wurden.		Wie	eingangs	erwähnt,	ergab	die	Literaturrecherche	im	Rahmen	dieser	Studie	nur	eine	geringe	Anzahl	an	Veröffentlichungen,	die	sich	mit	diesem	Vergleich	befassten	(55-57):	Andic	 et	 al.	 verglichen	 drei	 verschiedene	 1F-,	 bzw.	 2F-Techniken	 in	 der	 Bestrahlung	thorakolumbaler	Wirbelsäulenzielvolumina.	Soyfer	et	al.	und	Yeo	et	al.	ergänzten	diesen	Vergleich	in	ähnlichen	Studienansätzen	um	eine	3D-CRT-Technik	mit	Keilfiltern.	Dabei	bezogen	 sich	 die	 beiden	 letztgenannten	 Arbeiten	 ausschließlich	 auf	 lumbale	 bzw.	thorakale	Zielvolumina	und	wiesen	geringe	Studienpopulationen	auf	 (n=10).	Alle	drei	erwähnten	Veröffentlichungen	untersuchten	und	verglichen	die	Techniken	hinsichtlich	der	Dosis-Homogenität	und	Konformität	bzw.	Belastung	der	Risikoorgane	auf	Höhe	der	Zielvolumina.	Die	vorliegende	Planungsvergleichsstudie	reiht	sich	 in	die	grundlegende	Fragestellung	dieser	 Arbeiten	 ein	 und	 ergänzt	 diese	 um	 einige	 Punkte.	 Es	 erfolgte	 der	 Vergleich	insgesamt	 11	 verschiedener	 Bestrahlungstechniken	 unter	 Einbeziehung	
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unterschiedlicher	Photonen-Energien	 (6MV	und	18MV).	Die	 im	Rahmen	dieser	 Studie	verwendeten	 41	 Wirbelsäulen-Zielvolumina	 (mit	 Größen	 zwischen	 einem	 und	 12	eingeschlossenen	 Wirbelkörpern)	 waren	 zu	 gleichen	 Anteilen	 auf	 die	 gesamte	Wirbelsäule	 verteilt.	 So	 konnte	 die	 Dosisbelastung	 aller	 relevanten	 Risikoorgane	untersucht	 werden.	 Zudem	 wurden	 für	 jede	 untersuchte	 Technik	 die	 erforderlichen	Monitoreinheiten	 erfasst.	 Somit	 konnte	 auch	 eine	 Abschätzung	 der	 jeweiligen	Bestrahlungszeit	der	Techniken	erfolgen.	Für	die	vorliegende	Studie	wurden	Bestrahlungspläne	mit	einer	Gesamtdosis	von	30Gy	simuliert.	 Die	 Ergebnisse	 dieser	 Studie	werden	 im	 Folgenden	 daher	 auch	 hinsichtlich	dieser	Dosierung	diskutiert.	Wie	in	der	Einleitung	erwähnt,	stehen	für	die	Behandlung	von	 Wirbelsäulenmetastasen	 noch	 weitere	 Dosierungs-Schemata	 zur	 Verfügung.	 Die	Ergebnisse	 der	 vorliegenden	 Arbeit	 lassen	 sich	 grundsätzlich	 auf	 diese	 Schemata	übertragen,	 indem	 die	 Parameterwerte	 mit	 dem	 jeweiligen	 Faktor	(;<=>?@;=AB>	'CDADEF"G )	multipliziert	 werden.	 Unterschiede	 zwischen	 den	 Techniken	 hinsichtlich	 einer	klinischen	Relevanz	wären	dann	jedoch	unter	Umständen	anders	zu	bewerten.		
4.2	Signifikanz	und	Relevanz	der	erhobenen	Daten	Im	 ersten	 Unterkapitel	 (4.2.1)	 steht	 der	 Vergleich	 der	 Gruppe	 A-	mit	 den	 Gruppe	 B-Techniken	im	Mittelpunkt.	Auf	den	allgemeinen	Aspekten	des	Kapitels	4.2.1	aufbauend,	wird	in	Kapitel	4.2.2	dann	der	Fokus	auf	den	Vergleich	innerhalb	der	Gruppe	B	gesetzt.	In	 Kapitel	 4.2.3	 schließlich	werden	 die	 Differenzen	 zwischen	 den	 Originalplänen	 und	Gruppe	B-Techniken	diskutiert.	
4.2.1	Vergleich	der	Gruppen	A	und	B	
4.2.1.1	Homogenität,	Konformität	und	integrale	Dosis	Das	 Anstreben	 einer	 homogenen	 und	 konformen	 dosimetrischen	 Versorgung	 des	Zielvolumens	gehört	zu	den	Grundprinzipien	der	Strahlentherapie	(59,	61,	71,	72).	Zur	Beurteilung	eines	Bestrahlungsplanes	gehört	daher	die	Überprüfung	von	Homogenitäts-	und	Konformitätsparametern	sowie	die	Betrachtung	der	integralen	Dosis.	Insbesondere	stark	unterdosierte	Bereiche	im	Zielvolumen	müssen	kritisch	betrachtet	werden,	da	sie	sich	negativ	auf	den	Therapieerfolg	auswirken	können	(68,	73).			
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In	dieser	Studie	konnte	gezeigt	werden,	dass	die	Techniken	der	Gruppe	B	dem	dorsalen	Stehfeld	 (1F)	 und	 der	 Technik	 mit	 einem	 zusätzlichen	 ventralen	 Gegenfeld	 (2F)	hinsichtlich	der	Homogenität	(signifikant)	überlegen	waren.	Diese	Vorteile	zeigten	sich	gleichermaßen	 für	 die	 6MV-,	 und	 die	 18MV-Techniken	 der	 Gruppe	 B	 und	 waren	insbesondere	gegenüber	den	1F-Techniken	ausgeprägt.	Bei	Betrachtung	von	CTV	Dmin	beispielsweise	 lag	 die	Differenz	 zwischen	 1F6	 und	 1F2R6	 bzw.	 1F4S6	 etwa	 auf	Höhe	einer	 ganzen	 Einzelfraktionsdosis	 von	 3Gy	 (2,8Gy	 bzw.	 2,9Gy).	 Mit	 den	 Gruppe	 B-Techniken	 hätte	 man	 dem	 Patienten	 so	 vermutlich	 eine	 ganze	 Bestrahlungssitzung	ersparen	und	dabei	im	Vergleich	zur	1F6-Technik	trotzdem	eine	ähnliche	Mindestdosis	im	 CTV	 erreichen	 können.	 Es	 bleibt	 offen,	 ob	 durch	 diese	 Verbesserung	 der	Homogenität	auch	ein	klinischer	Benefit	 zu	erwarten	wäre.	 Im	Umkehrschluss	könnte	eine	 Dosis-Deeskalierung	 bei	 Anwendung	 homogenerer	 Bestrahlungstechniken	diskutiert	werden.	Diese	Ansätze	würden	sich	als	Gegenstand	weiterer	Studien	anbieten	(siehe	dazu	Kapitel	4.3,	„Ausblick“).	Die	Keilfiltertechniken	2KF6	und	2KF18	hingegen	zeigten	sich	den	Gruppe-B-Techniken	in	Bezug	auf	die	Homogenität	überlegen.	Dies	lässt	sich	auf	die	Konzeption	der	Gruppe	B-Techniken	 zurückführen:	 Der	 Einsatz	 von	 Segmentfeldern	 sorgte	 hier	 für	 kleine	„Dosisstufen“	innerhalb	des	Zielvolumens.	Die	Differenzen	der	Gruppe	B-Techniken	zu	den	 Keilfiltertechniken	 wie	 auch	 die	 Unterschiede	 zu	 den	 2F-Techniken	 waren	allerdings	insgesamt	gering.	Eine	klinische	Relevanz	ist	deshalb	auszuschließen.	Die	 Ergebnisse	 dieser	 Arbeit	 hinsichtlich	 der	 Homogenität,	 insbesondere	 die	 klare	Unterlegenheit	 der	 1F-Techniken,	 decken	 sich	 mit	 den	 Resultaten	 von	 Andic	 et	 al.,	Soyfer	et	al.	und	Yeo	et	al.		Bezüglich	 der	 Parameter	 für	 die	 Integraldosis	 bzw.	 Konformität,	 Outline	 Dmean	 und	PTV_Ring5	 Dmean,	 zeigten	 sich	 die	 1F-,	 und	 2F-Techniken	 den	 Gruppe	 B-Techniken	signifikant	 überlegen,	 für	 den	 Parameter	 Outline-(PTV+5)	 Dmax	 waren	 hingegen	 die	Resultate	der	Gruppe	B-Techniken	vorteilhafter.	Auch	hier	 gab	es	keine	 tendenziellen	Unterschiede,	 ob	 innerhalb	 der	 „Gruppe	 6MV“	 oder	 innerhalb	 der	 „Gruppe	 18MV“	untersucht	wurde.	Diese	Ergebnisse	 lassen	den	Schluss	zu,	dass	 für	die	Überlegenheit	der	 Gruppe	 B-Techniken	 hinsichtlich	 der	 Homogenität	 zumindest	 geringe	 Abstriche	hinsichtlich	der	Konformität	hingenommen	werden	müssen.	Dies	zeigt	sich	äquivalent	auch	 für	 die	 Keilfiltertechniken.	 Für	 die	 vorteilhafteren	 Homogenitätswerte	 der	 KF-
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Techniken	gegenüber	den	Gruppe	B-Techniken	mussten	(signifikant)	schlechtere	Werte	der	Konformitätsparameter	in	Kauf	genommen	werden.		
4.2.1.2	Spinalkanal	Die	 Untersuchung	 der	 Frage,	 ob	 durch	 eine	 einfache	 3D-CRT-Technik	 Dosis	 im	Spinalkanal	 (und	 damit	 auch	 Dosis	 im	 Rückenmark)	 eingespart	 werden	 kann,	 stellt	einen	 Schwerpunkt	 dieser	 Arbeit	 dar.	 Es	 konnte	 gezeigt	 werden,	 dass	 durch	 die	Techniken	1F2R6	und	1F2S18	eine	solche	Dosislimitierung	im	Vergleich	zu	den	Gruppe	A-Techniken	 möglich	 ist.	 Speziell	 im	 Vergleich	 zu	 den	 1F-Techniken	 wiesen	 die	Spinalkanalparameter	hier	um	etwa	4-6%	niedrigere	Dosiswerte	auf.		Wenn	 die	 Wirbelsäule	 nur	 einmal	 bestrahlt	 wird,	 ist	 durch	 diese	 Einsparung	 kein	klinisch	 relevanter	 Unterschied	 hinsichtlich	 einer	 strahleninduzierten	Rückenmarksschädigung	 zu	 erwarten.	 Denn	 mit	 den	 gängigen	 Dosisschemata	 bei	Erstbestrahlung	 (1x8Gy	 oder	 30Gy)	 liegen	 auch	 die	 Dosiswerte	 der	 konventionellen	Techniken	innerhalb	des	Toleranzbereichs	(74,	75).	Für	Patienten	mit	einer	schlechten	Prognose	 ist	die	radiogene	Myelopathie	als	gefürchtete	Spätkomplikation	zudem	nicht	besonders	relevant,	da	sie	sich	oft	erst	nach	Jahren	manifestieren	kann	(76).		Mit	 der	 fortlaufend	 steigenden	 Lebenserwartung	 onkologischer	 Patienten	 aber	 rückt	diese	 späte	 Manifestation	 verstärkt	 in	 den	 Fokus	 (22).	 Mit	 der	 steigenden	Lebenserwartung	 werden	 auch	 die	 Indikationen	 zur	 erneuten	 Bestrahlung	 der	Wirbelsäule	 weiter	 zunehmen.	 Auf	 Grund	 der	 zusätzlichen	 Dosisbelastung	 des	Rückenmarks	 stand	 man	 der	 erneuten	 Bestrahlung	 noch	 vor	 einigen	 Jahren	zurückhaltend	 gegenüber	 (77).	 Hochpräzise	 Techniken,	 die	 den	 Spinalkanal	 bzw.	 das	Myelon	weitgehend	 aussparen,	 haben	 der	 Re-Bestrahlung	 neue	 Perspektiven	 eröffnet	(41,	78).			Angesichts	der	möglichen	Notwendigkeit	einer	Re-Bestrahlung	sollte	eine	Limitierung	der	Dosis	 im	Rückenmark	auf	oder	gar	unter	dem	Niveau	der	Nenndosis	auch	bei	der	primären	Wirbelsäulen-Bestrahlung	mit	einfachen	Techniken	angestrebt	werden.	Denn	durch	 geringere	 kumulative	 Dosen	 kann	 die	 Gefahr	 einer	 strahleninduzierten	Myelopathie	nach	Re-Bestrahlung	verringert	werden	(64,	75,	77,	79-82).		Diese	 Schonung	 ist	 in	 der	 bisherigen	 Alltagspraxis	 der	Wirbelsäulen-Erstbestrahlung	mit	 konventionellen	 1F-	 und	 2F-Techniken	 vernachlässigt	 worden	 (75).	 Bessere	Ausgangsbedingungen	 für	 die	 Re-Bestrahlung	 aber	 sind	 bereits	mit	 einfachen	Mitteln	
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möglich.	 Das	 zeigen	 die	 Ergebnisse	 der	 vorliegenden	 Studie	 auf.	 Im	 Hinblick	 auf	 die	Rückenmarkschonung	 sollte	 Techniken	 wie	 1F2R6	 und	 1F2S18	 in	 der	Erstbestrahlungssituation	daher	der	Vorzug	gegeben	werden.		
4.2.1.3	weitere	Risikoorgane	Neben	dem	Rückenmark	sollte	auch	die	Dosisbelastung	der	weiteren	Risikoorgane	nicht	außer	 Acht	 gelassen	 werden.	 Für	 die	 Evaluation	 der	 Risikoorgan-Dosen	 wurden	 im	Wesentlichen	die	Normalgewebstoleranz-Daten	der	„QUANTEC“	(englisch:	Quantitative	Analysis	 of	 Normal	 Tissue	 Effects	 in	 the	 Clinic)	 -	 Beilage	 des	 International	 Journal	 of	Radiation	Oncology	verwendet	(58).		Zu	 beachten	 ist,	 dass	 je	 nach	 Lage	 der	 Zielvolumina	 jeweils	 nur	 ein	 Teil	 aller	Risikoorgane	eingezeichnet	wurde	(siehe	dazu	Tabelle	x.	in	Kapitel	2.2).	Auch	aufgrund	der	 relativ	 geringen	 Fallzahlen	 sind	 die	 absoluten	 Risikoorgan-Dosismittelwerte	 der	Techniken	 daher	mit	 Vorsicht	 zu	 betrachten.	 Erst	 im	 paarweisen	 Vergleich	 zwischen	den	Techniken	konnten	 valide	Aussagen	 zu	 einem	potenziell	 relevanten	Nutzen	 einer	Technik	getroffen	werden.	
Kopf/Hals-Bereich	Im	Bereich	der	Halswirbelsäule	wurden	die	Pharynx-	und	Larynx-Dosisbelastung	miteinander	verglichen.	Nur	teilweise	bestanden	hier	signifikante	Unterschiede	zwischen	den	Gruppe	A-	und	Gruppe	B-Techniken.	Die	Differenzen	lagen	dabei	in	einem	so	schmalen	Dosisbereich,	dass	von	keiner	klinischen	Relevanz	ausgegangen	werden	kann	(83).			Hinsichtlich	der	gemittelten	Parotis-Dosisbelastung	waren	die	Unterschiede	zwischen	den	1F-	bzw.	2F-Techniken	und	den	Alternativen	der	Gruppe	B	ebenfalls	nur	gering.	Im	Vergleich	zu	den	Keilfiltertechniken	dagegen	konnten	die	Parotis-Dosen	durch	die	Gruppe	B-Techniken	signifikant,	um	bis	zu	62%	gesenkt	werden.	Dadurch	ist	eine	deutliche	Reduktion	des	Xerostomie-Risikos	zu	erwarten	(84,	85).	Zur	besseren	Parotis-Schonung	sind	die	Gruppe	B-Techniken	daher	den	KF-Techniken	vorzuziehen.	
Thoraxbereich	Hinsichtlich	 der	 Ösophagus-Belastung	 ergaben	 sich	 lediglich	 zwischen	 den	 1F-	 und	Gruppe	B-Techniken	 statistisch	 signifikante	Unterschiede.	Die	gemittelten	Ösophagus-Maximaldosen	 der	 1F-Techniken	 waren	 zwischen	 2,2Gy	 und	 3,3Gy	 geringer.	 Diese	
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Unterschiede	 sind	 zwar	 verhältnismäßig	 gering,	 könnten	 aber	 zu	 einer	 geringeren	Toxizität	beitragen	(86).	Der	Vorteil	durch	die	1F-Techniken	muss	jedoch	in	Relation	zu	CTV	Dmin	gesehen	werden.	Denn	wie	gezeigt	müssen	für	die	ventrale	Dosiseinsparung	gleichzeitig	stärker	unterdosierte	Bereiche	im	CTV	hingenommen	werden	(siehe	Kapitel	4.2.1.1).	 Eine	Normierung	 auf	 CTV	Dmin	 von	 1F2R6	 (26,3Gy)	 und	 die	 entsprechende	Anhebung	 der	 Gesamtdosis	 von	 1F6	 (CTV	 Dmin:	 23,4Gy)	 beispielsweise	 würde	 den	Schonungseffekt	 eliminieren	 (Multiplikation	 der	 Dosiswerte	 von	 1F6	 um	 den	 Faktor	26,3/23,4=1,12).	Ösophagus	Dmean	von	1F6	etwa	läge	dann	mit	12,8	Gy	sogar	über	der	Ösophagus-Durchschnittsdosis	von	1F2R6	(12,2Gy).	Im	Thoraxbereich	wurden	zudem	die	gemittelten	Lungen-	und	Herzdosen	zwischen	den	Gruppen	 A	 und	 B	 verglichen.	 Bezüglich	 dieser	 beiden	 Risikoorgane	 sind	 als	 klinische	Manifestationen	 die	 Strahlen-Pneumonitis	 und	 –Perikarditis	 von	 Bedeutung.	 Diese	Strahlennebenwirkungen	 können	 sich	 mit	 einer	 Latenzzeit	 von	 wenigen	Wochen	 bis	Monaten	 manifestieren.	 Andere	 Folgeschäden	 wie	 Lungenfibrosierung	 und	Herzkranzgefäßveränderungen	 werden	 meist	 erst	 nach	 mehreren	 Jahren	 klinisch	relevant.	 Angesichts	 der	 reduzierten	 Lebenserwartung	 von	 Patienten	 mit	 ossären	Metastasen	sind	diese	Strahlenschäden	daher	von	nachrangiger	Bedeutung.		Die	Dosis-Differenzen	zwischen	den	1F-,	2F-	und	Gruppe	B-Techniken	hinsichtlich	Herz-	und	Lungenbelastung	waren	gering.	Zwischen	den	Keilfilter-	und	Gruppe	B-Techniken	zeigten	 sich	 etwas	 ausgeprägtere	 Unterschiede.	 Die	 Keilfiltertechniken	 wiesen	 eine	geringere	durchschnittliche	Herzdosis	bei	einer	gleichzeitig	höheren	durchschnittlichen	Lungendosis	 auf.	 Die	 geringere	 Herz-	 und	 höhere	 Lungendosis	 bei	 der	 KF-Technik	zeigte	sich	auch	in	der	Studie	von	Yeo	et	al	(56).		Die	 gemittelten	Dosen	 in	der	vorliegenden	Arbeit	 lagen	 jedoch	bei	 allen	Techniken	 in	einem	Wertebereich,	 der	 als	 nicht	 gefährlich	 für	 die	Risikoorgane	Herz	und	Lunge	 zu	werten	ist	(87,	88).	Eine	klinische	Relevanz	der	Unterschiede	ist	daher	fraglich.		
Abdominalbereich	Im	 Abdominalbereich	 wurden	 Dosisparameter	 von	 Leber,	 Dünndarm	 und	 Nieren	erfasst.	 Hinsichtlich	 der	 gemittelten	 Leber-	 und	 Dünndarmdosis	 zeigten	 sich	 die	 1F-Techniken	den	Gruppe	B-Techniken	 leicht	überlegen.	Mit	Blick	auf	die	geringere	CTV-Mindestdosis	der	1F-Techniken	ist	dieser	Vorteil	 jedoch	erneut	kritisch	zu	betrachten.	Bei	 Normierung	 auf	 CTV	 Dmin	 von	 1F2R6	 und	 entsprechender	 Anhebung	 der	
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4.2.1.4	Faktor	Zeit	Der	 Faktor	 Zeit	 spielt	 in	 der	 Bestrahlung	 von	 Wirbelsäulenmetastasen	 unter	 zwei	Gesichtspunkten	 eine	 wichtige	 Rolle:	 Zum	 einen	 bindet	 ein	 längerer	Bestrahlungsprozess	 -	 von	 der	 Planung	 bis	 zur	 Durchführung	 -	 vermehrt	 Ressourcen	aus	 ökonomischer	 Perspektive.	 Zum	 anderen	 ist	 es	 für	 den	 Patienten	 in	 seiner	palliativen	 Situation	 von	 Vorteil,	 wenn	 alle	 Schritte	 dieses	 Prozesses	 so	 kurz	 wie	möglich	gehalten	werden	(94-96).	Hinsichtlich	 der	 Dauer	 der	 Bestrahlungsplan-Erstellung	 im	 Rahmen	 dieser	 Studie	wurde	auf	einen	ähnlichen	zeitlichen	Aufwand	geachtet.	Die	verschiedenen	Techniken	weisen	dahingehend	also	keine	wesentlichen	Unterschiede	auf.	Eine	Differenzierung	wurde	 jedoch	hinsichtlich	der	Bestrahlungs-Durchführungsdauer	vorgenommen	 und	 festgestellt.	 Dazu	 wurden	 die	 Monitoreinheiten	 der	unterschiedlichen	Techniken	erfasst.	Unter	der	Berücksichtigung	der	Monitoreinheiten	wurde	 dann	 die	 Dauer	 der	 Bestrahlungszeit	mithilfe	 einer	 Formel	 abgeschätzt	 (siehe	dazu	Kapitel	 2.4.5).	 Es	 zeigte	 sich,	 dass	mit	 den	1F-	 bzw.	2F-Techniken	die	 kürzesten	und	mit	den	Keilfiltertechniken	die	längsten	Bestrahlungszeiten	zu	erwarten	sind.	Dies	deckt	sich	mit	den	Ergebnissen	einer	Arbeit	von	Stieler	et	al.,	 in	der	u.a.	auch	eine	1F-Technik	 und	 eine	 KF-Technik	 miteinander	 verglichen	 wurden	 (97).	 Der	 Faktor	 Zeit	wurde	dort	 ebenfalls	 unter	der	Erfassung	von	Bestrahlungszeit	 und	Monitoreinheiten	untersucht.		Die	Techniken	der	Gruppe	B	nahmen	in	der	vorliegenden	Arbeit	eine	Mittelposition	ein.	Die	Monitoreinheiten	konnten	 im	Vergleich	zu	den	KF-Techniken	signifikant	reduziert	werden.	Auch	die	geschätzte	Bestrahlungszeit	der	Gruppe	B-Techniken	war	kürzer	als	die	 der	 KF-Techniken.	 (siehe	 Tabelle	 9	 in	 Kapitel	 3.2.5)	 Insbesondere	 für	 einen	Patienten,	 der	 auf	 Grund	 von	 (Rücken-)Schmerzen	 bestrahlt	 wird,	 kann	 dies	 von	
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Relevanz	 sein.	 Denn	 es	 besteht	 so	 schon	 mit	 einfachen	 Mitteln	 die	 Möglichkeit,	 die	Bestrahlung	hinsichtlich	einer	kürzeren	Liegezeit	zu	optimieren.		
4.2.2	Vergleich	innerhalb	der	Gruppe	B		In	Kapitel	 4.2.1	 sind	die	Unterschiede	 zwischen	den	Techniken	der	Gruppen	A	und	B	hinsichtlich	 einer	 klinischen	 Relevanz	 diskutiert	 worden.	 Die	 Differenzen	 der	Parameterwerte	 innerhalb	 der	 Gruppe	 B	 waren	 generell	 geringer	 ausgeprägt	 als	zwischen	 den	 Gruppen	 A	 und	 B.	 Deshalb	 kann	 nicht	 sicher	 von	 einem	 klinisch	relevanten	Vor-	oder	Nachteil	einer	bestimmten	Gruppe	B-Technik	gesprochen	werden.	Trotz	 der	 ähnlichen	 Parameterwerte	 aber	 konnten	 zumindest	 Tendenzen	 erkannt	werden:	So	 zeigte	 sich	 eine	 statistisch	 signifikante	 Überlegenheit	 der	 18MV-Techniken	gegenüber	den	6MV-Techniken	hinsichtlich	Homogenität,	Konformität	und	Anzahl	der	Monitoreinheiten.	 Auch	 bezüglich	 der	 Dosisbelastung	 des	 Spinalkanals	 und	 weiterer	Risikoorgane	waren	meist	die	18MV-Techniken	leicht	im	Vorteil.		Die	 2-Segment-Techniken	 lieferten	 im	 Vergleich	 zu	 den	 4-Segmenttechniken	erwartungsgemäß	 eine	 bessere	 Schonung	 des	 Spinalkanals,	 da	 sie	 diesen	 gezielt	aussparten.	 Teilweise	 zeigten	 die	 2-Segmenttechniken	 zwar	 Nachteile	 hinsichtlich	weiterer	Parameterwerte,	die	Dosisunterschiede	fielen	dann	aber	nur	gering	aus.	Aufgrund	 dieser	 Studien-Ergebnisse	 können	 folgende	 Schlussfolgerungen	 gezogen	werden:		1.	Sofern	eine	hohe	Photonen-Energie	(18MV)	zur	Verfügung	steht,	sollte	diese	gewählt	werden.4	Als	Einschränkung	gilt	es	bei	sehr	oberflächlich	gelegenen	PTVs	zu	beachten,	dass	 vermutlich	 die	 6MV-Techniken	 einen	 günstigeren	 Tiefendosisverlauf	 aufweisen		(siehe	Abbildung	19	und	zugehörige	Erläuterung	in	Kapitel	3.2.1.).	2.	 Die	 2-Segmenttechniken	 (1F2S18	 bzw.	 1F2R6)	 sind	 gegenüber	 den	 4-Segmenttechniken	(1F4S18	bzw.	1F4S6)	zu	bevorzugen.																																																											4	Messungen	 in	 einer	 Studie	 von	Barton	et	 al.	weisen	darauf	hin,	 dass	Thorakalwirbel	die	am	oberflächlichsten	gelegenen,	Lumbalwirbel	hingegen	die	am	tiefsten	gelegenen	Wirbel	 sind.(Barton02)	Mit	 zunehmender	Tiefe	 ist	 der	Dosisverlauf	 höherer	Energien	günstiger	 (siehe	 Kapitel	 2.3.2.3).	 Im	 Lumbalbereich	 könnte	 der	 Vorteil	 der	 höheren	Energien	daher	besonders	ausgeprägt	sein.	
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4.2.3	Vergleich	der	Originalpläne	mit	den	Techniken	der	Gruppe	B	Die	 Originalpläne	 waren	 individuell	 für	 jedes	 Zielvolumen	 erstellt	 worden.	 Die	Techniken	der	Gruppe	B	hingegen	wurden	standardisiert	nach	festen	Vorgaben	geplant.	Dadurch	 konnte	 eine	 Unterlegenheit	 der	 Gruppe	 B-Techniken	 für	 die	Zielvolumenversorgung	 und	 Schonung	 der	 Risikoorgane	 erwartet	werden.	 Dies	 sollte	durch	die	Gegenüberstellung	von	Original-	und	Gruppe	B-Plänen	überprüft	werden.	Die	Originalpläne	waren	zudem	von	einem	Facharzt	 für	Strahlentherapie	 für	die	klinische	Anwendung	freigegeben	worden.	Der	Vergleich	mit	den	Originalplänen	bot	so	auch	die	Möglichkeit,	 die	 Anwendungstauglichkeit	 der	 normierten	 Gruppe	 B-Techniken	abzuschätzen.		Hinsichtlich	 der	 Homogenität	 wiesen	 die	 Originalpläne	 leicht	 bessere	 Werte	 auf.	Speziell	 im	Vergleich	 zu	 den	 18MV-Techniken	 der	 Gruppe	B	waren	 diese	Differenzen	aber	sehr	gering	und	kaum	statistisch	signifikant.	Bezüglich	der	Konformitätsparameter	war	 der	 Vorteil	 wechselseitig	 verteilt.	 Im	 Spinalkanal	 ermöglichten	 die	 Techniken	1F2S18	 und	 1F2R6	 geringere	 Dosiswerte	 als	 die	 Originalpläne.	 Hinsichtlich	 weiterer	Risikoorgane	waren	 die	 Unterschiede	 oft	 nicht	 statistisch	 signifikant	 oder	 nur	 gering	ausgeprägt.	 Lediglich	 im	 HWS-Bereich	 zeigten	 sich	 starke	 Unterschiede:	 Bei	 den	Originalplänen	fanden	sich	deutlich	und	signifikant	geringere	gemittelte	Larynx-Dosen.	Im	 Gegenzug	 wiesen	 die	 Techniken	 der	 Gruppe	 B	 eine	 erhebliche	 Einsparung	 der	mittleren	 Parotis-Dosis	 auf.	 Auch	 im	 LWS-Bereich	 ermöglichten	 die	 Gruppe	 B-Techniken	eine	tendenziell	bessere	Schonung,	vor	allem	der	Nieren.	Zudem	wiesen	sie	eine	signifikant	geringere	Anzahl	an	Monitoreinheiten	als	die	Originalpläne	auf.	Diese	Ergebnisse	verdeutlichen	die	gute	Anwendbarkeit	der	Gruppe	B-Techniken.	Denn	trotz	 des	 hoch-standardisierten	 Vorgehens	 bei	 der	 Planung	 ließen	 sich	 ähnlich	 gute	Parameterwerte	 erreichen.	 Teilweise	 waren	 die	 Techniken	 der	 Gruppe	 B	 den	individualisierten	 3D-CRT-Originalplänen	 sogar	 überlegen.	 Diese	Überlegenheit	 zeigte	sich	mit	den	Techniken	1F2R6	und	1F2S18	hinsichtlich	der	Spinalkanaldosis	und	-noch	eindrücklicher-	bei	der	Parotisbelastung.	Der	Vorteil	hinsichtlich	der	Parotisbelastung	lässt	 sich	durch	die	 seitlichen	Gegenfeldern	aus	90°	und	270°	begründen,	die	bei	den	Originalplänen	in	der	HWS-Region	häufig	verwendet	wurden.	Zur	Schonung	von	Larynx,	Pharynx,	 Ösophagus	 (und	 des	 Mundbodens,	 hier	 nicht	 untersucht)	 finden	 seitliche	
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Gegenfelder	 in	 dieser	 Wirbelsäulen-Region	 standardmäßig	 Anwendung	 (1).	 Die	Ergebnisse	der	vorliegenden	Studie	weisen	darauf	hin,	dass	dafür	jedoch	eine	inadäquat	hohe	 Belastung	 der	 (Ohr-)Speicheldrüsen	 hingenommen	 werden	 könnte.	 Der	 Vorteil	der	Gruppe	B-Techniken	hinsichtlich	der	Parotis-Belastung	sollte	daher	mit	dem	Vorteil	der	 seitlichen	Gegenfelder	hinsichtlich	der	Larynx-Belastung	kombiniert	werden.	Dies	könnte	beispielsweise	durch	eine	stärkere	Gewichtung	der	seitlichen	Segmente	bei	der	1F2S18-Technik	ermöglicht	werden.	Die	 höheren	 Nieren-Dosen	 bei	 den	 Originalplänen	 lassen	 sich	 durch	 den	 häufigen	Einsatz	von	Keilfiltern	in	dieser	Wirbelsäulenregion	erklären.	Die	Gruppe	B-Techniken	stellen	 sinnvolle	 Alternativen	 in	 dieser	 Wirbelsäulenregion	 dar,	 weil	 sie	 die	Nierendosis-Werte	signifikant	reduzieren	(vgl.	Kapitel	4.2.1.3).	Zusammenfassend	 bilden	 die	 Techniken	 der	 Gruppe	 B	 eine	 gute	 Grundlage	 für	 die	Bestrahlungsplanung	der	Wirbelsäule.	Darauf	 aufbauend,	 ist	 eine	weitere	 individuelle	Optimierung	wie	die	Schonung	bestimmter	Risikoorgane	durch	3D-CRT-Modulationen	sinnvoll.	 Eine	 Kombination	 der	 Schonung	 von	 Larynx	 und	 (Ohr-)Speicheldrüsen	 zum	Beispiel	 sollte	 im	 oberen	 HWS-Bereich	 angestrebt	 werden	 (s.o.).	 Auch	 auf	 Höhe	 der	Nieren	könnten	sich	weitere	Modulationen	anbieten.	Für	die	schräg-seitlichen	Segment-Felder	der	1F2S18-Technik	etwa	könnten	Winkel	von	weiter	ventral	(z.B.	75°	und	295°)	gewählt	werden.		Die	weitere	Optimierung,	speziell	für	bestimmte	Wirbelsäulen-Regionen,	könnte	sich	als	Thema	weiterer	Studien	anbieten.																		
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4.3.	Ausblick	Für	die	Wirbelsäulenbestrahlung	finden	konventionelle	ebenso	wie	3D-CRT-Techniken	Anwendung	(53,	54).	Letztere	ermöglichen,	wie	in	der	vorliegenden	Studie	gezeigt,	eine	signifikant	homogenere	Dosisverteilung	im	Zielvolumen.	Andic	et	al.	postulierten,	dass	eine	 verbesserte	Homogenität	 insbesondere	 für	 Patienten	mit	 besserer	 Prognose	 von	klinischer	Relevanz	sein	könnte.	Sie	forderten	daher	eine	homogenere	Dosis-Verteilung	im	Zielvolumen,	als	sie	bei	den	1F-Techniken	möglich	ist.	Klinische	Daten	zum	Vergleich	konventioneller	 und	 3D-CRT	 in	 der	 Wirbelsäulenbestrahlung	 aber	 ließen	 sich	 im	Rahmen	der	Literaturrecherche	nicht	 finden.	Ob	eine	optimierte	Homogenität	etwa	zu	einer	Verringerung	der	Re-Bestrahlungsrate	beitragen	könnte,	gilt	es	daher	im	Rahmen	weiterer	 Studien	 zu	 erforschen	 (57).	 Durch	 eine	 Untersuchung	 des	 Zusammenhangs	zwischen	Dosishomogenität	und	klinischem	Erfolg	könnten	sich	neue	Perspektiven	für	die	 Bestrahlungspraxis	 eröffnen.	Weiterführende	 Studien	 könnten	 überprüfen,	 ob	mit	3D-konformalen	Bestrahlungstechniken	eine	Deeskalierung	der	Gesamtdosis	vertretbar	wäre.	 Die	 von	 uns	 untersuchten	 Techniken	 1FS18	 und	 1F2R6	 etwa	 schonen	 das	Rückenmark	 signifikant	 und	 gewährleisten	 gleichzeitig	 eine	 gute	 Homogenität	 im	Zielvolumen.	Durch	eine	zusätzliche	Herabsetzung	der	verschriebenen	Gesamtdosis	bei	diesen	 Techniken	 könnte	 die	 Dosisbelastung	 aller	 Risikoorgane	 reduziert	 werden.	 So	könnte	ein	noch	größerer	Spielraum	für	Re-Bestrahlungen	gewonnen	werden,	als	er	für	die	 Rückenmark-schonenden	 Techniken	 1FS18	 und	 1F2R6	 in	 dieser	 Arbeit	 bereits	erreicht	wurde.		
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5.	Zusammenfassung	und	Fazit	Für	 den	 Großteil	 der	 Patienten	 mit	 Wirbelsäulenmetastasen	 kommen	 in	 der	Strahlenbehandlung	konventionelle	und	3D-CRT-Techniken	zum	Einsatz.	Insbesondere	die	 mögliche	 Notwendigkeit	 einer	 Re-Bestrahlung	 macht	 eine	 genauere	 Evaluation	dieser	Techniken	erforderlich.		In	 der	 vorliegenden	 Arbeit	 wurden	 mehrere	 konventionelle	 und	 3D-CRT-Techniken	anhand	 unterschiedlicher	 Parameter	miteinander	 verglichen.	 Dafür	 wurde,	 basierend	auf	 reellen	 Planungs-CT-Datensätzen,	 die	 Bestrahlung	 von	 41	 Wirbelsäulen-Zielvolumina	mit	 verschiedenen	Techniken	 simuliert.	Auch	die	 vorhandenen	Original-Bestrahlungspläne	wurden	in	den	Vergleich	miteinbezogen.	Zusammenfassend	stellte	sich	eine	Überlegenheit	der	3D-CRT-Techniken	der	Gruppe	B	heraus.	 Diese	 wiesen	 speziell	 im	 Vergleich	 zu	 den	 im	 klinischen	 Alltag	 noch	 immer	vertretenen	1F-Techniken	deutliche	Vorteile	auf.	So	konnte	vor	allem	eine	homogenere	Versorgung	 des	 Zielvolumens	 bei	 einer	 gleichzeitigen	 Schonung	 des	 Spinalkanals	erreicht	 werden.	 Auch	 im	 Vergleich	 zu	 den	 2F-Techniken	 zeigten	 sich	 statistisch	signifikante	Vorzüge,	diese	waren	jedoch	weniger	stark	ausgeprägt.	Zudem	erzielten	die	Gruppe	 B-Techniken	 in	 Summe	 bessere	 Ergebnisse	 als	 die	 Keilfiltertechniken.	Insbesondere	 hinsichtlich	 der	 Anzahl	 der	 Monitoreinheiten	 und	 der	 Parotis-	 bzw.	Nierenbelastung	wiesen	die	Gruppe	B-Techniken	signifikante	Vorteile	auf.		In	Zusammenschau	der	Ergebnisse	sollten	die	3D-CRT-Techniken	der	Gruppe	B	daher	den	konventionellen	1F-,	2F-,	sowie	Keilfilter-Techniken	vorgezogen	werden.		Innerhalb	 der	 Gruppe	 B	 erwies	 sich	 die	 1F2S18-Technik,	 insbesondere	 wegen	 der	Spinalkanalschonung,	als	am	vorteilhaftesten.	Die	1F2R6-Technik	stellte	ebenfalls	eine	gute	Option	dar	und	sollte	gewählt	werden,	wenn	nur	niedrige	Photonenenergien	zur	Verfügung	stehen.	Diese	beiden	Techniken	zeigten	zudem	gute	Ergebnisse	im	Vergleich	zu	 den	 Originalplänen.	 Mit	 der	 Perspektive	 weiterer	 individueller	 3D-CRT-Modulationen	bieten	sie	eine	gute	Grundlage	und	können	daher	für	die	Bestrahlung	von	Wirbelsäulenzielvolumina	empfohlen	werden.		
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